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Une des stratégies de lutte contre le VIH vise à identifier et à traiter les personnes 
vivant avec le VIH (PVVIH) afin de réduire le risque de transmission du virus. Au Québec, 
les immigrants africains et des Caraïbes représentent 54,1% des cas de transmission 
hétérosexuelle. Les études montrent que les PVVIH immigrantes africaines sont plus 
susceptibles d’être perdues pendant le suivi. Peu d’études portent sur leur parcours de soins. 
Cette étude vise à identifier les parcours de soins et à comprendre les facteurs qui les 
façonnent chez les PVVIH immigrantes africaines subsahariennes à l’aide d’une étude 
qualitative descriptive menée auprès de 32 PVVIH et d’entrevues dirigées auprès de neuf 
intervenants. Un cadre conceptuel basé sur les modèles d’accès aux soins a servi de toile 
de fond. Une approche interprétative a soutenu l’analyse des transcriptions d’entrevues. 
Quatre types de parcours de soins ont été identifiés. Le parcours conventionnel 
inclut une prise en charge initiale et continue de la PVVIH. Le parcours de soins retardé 
dénote un retard dans la prise en charge initiale après le diagnostic. Le parcours de soins 
accidenté réfère quant à lui à des périodes de manque de soins reliées aux facteurs 
individuels malgré une prise en charge initiale. Quant au parcours à incidents complexes, 
il se caractérise par des périodes de manque de soins, de six mois et plus, associées à une 
combinaison de barrières malgré la volonté de la personne à se soigner. Les facteurs 
facilitant les soins incluent la réinsertion sociale, l’accès à un médecin et la gratuité des 
antirétroviraux. Les barrières aux soins incluent les expériences négatives liées à la 
maladie, la pauvreté, la complexité du système de santé et le coût des ARV. Le counseling 
pré et post-test du VIH est peu pratiqué lors de l’examen médical de l’immigration. Il 
n’existe pas un système uniforme de référence des PVVIH vers les services de soins, ni de 
suivi de leur prise en charge effective. 
Les facteurs facilitants et les barrières qui influent sur le parcours de soins sont 
multidimensionnels. Le manque de counseling pré et post-test du VIH ainsi que d’un 
système pour référer et suivre les PVVIH prédisposeraient à un parcours non conventionnel 
et à un risque élevé de transmission du virus pour le partenaire malgré la disponibilité de 
services au Canada. Nos recommandations appellent les décideurs et les intervenants à 
promouvoir les parcours conventionnels. Elles portent sur la formation des intervenants, 
l’éducation de la population, la réinsertion sociale et le système uniforme de référence des 
PVVIH ainsi que la gratuité des ARV et le suivi post-diagnostic des cas. 
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Découvert vers les années 1980, le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) 
s’attaque au système immunitaire de l’organisme, notamment aux CD4 dont la valeur 
normale est de 450 à 1600 cell/mm³ de sang (Carter, 2009). Sa présence dans l’organisme 
est déterminée potentiellement par la charge virale, soit le nombre de particules virales 
dans l’organisme. L’augmentation de cette charge virale entraîne une destruction massive 
de CD4 qui se traduit par une diminution de leur nombre dans le sang et un affaiblissement 
du système immunitaire de la personne. Sans traitement, la personne infectée est exposée 
aux infections opportunistes et développe les maladies qui définissent le syndrome de 
l’immunodéficience acquise(SIDA), ce qui constitue la phase la plus grave et terminale de 
l’infection (ASPC, 2008; DHHS, 2011). Plus la charge virale est importante, plus le risque 
de transmission du VIH par les liquides biologiques est élevé. Grâce à la découverte des 
médicaments antirétroviraux (ARV), il est possible de rabaisser la charge virale sous le 
seuil de détection et de réduire ainsi le risque de transmission du virus (ASPC, 2008; 
DHHS, 2011). Selon les estimations de 2008, le nombre de personnes vivant avec le VIH 
(PVVIH) ne cesse d’augmenter et a atteint 35,3 millions, d’adultes et d’enfants de moins 
de 15 ans, dans le monde, soit une augmentation de plus de 20 % par rapport à l’an 2000 
(Programme commun des nations unies sur le VIH/sida, ONUSIDA et Organisation 
mondiale de la santé-OMS, 2009; ONUSIDA, 2010, 2013). 
L’Afrique subsaharienne, qui regroupe 48 pays et îles (Annexe 1), renferme à elle 
seule 28,6 millions des PVVIH, soit 67% des cas du monde entier (ONUSIDA et OMS, 
2009; ONUSIDA, 2010, 2013). L’infection au VIH dans cette partie du globe est 
généralisée à toute la population. Par définition, ces pays sont dénommés «pays où le VIH 
est endémique» parce qu’ils affichent une prévalence de l’infection au VIH supérieure à 1 
% dans la population, chez les adultes âgés de 15 à 49 ans, et de plus de 2% chez les 
femmes qui reçoivent les soins prénataux. La voie de transmission prédominante pour au 
moins 50% des cas de VIH dans ces pays est le contact hétérosexuel (ASPC, 2005, 2009). 
Au Canada, entre 1985 et 2011, 74 162 cas positifs au test du VIH ont été 





par le VIH ignorent leur séropositivité (ASPC, 2010). Les provinces de l’Ontario et du 
Québec abritent 60% des cas séropositifs dont les proportions représentent respectivement 
41,9% et 21, 4% (ASPC, 2010). Au Québec, la sous-catégorie de transmission 
hétérosexuelle en provenance d’un pays où le VIH est endémique forme au moins le tiers 
des nouveaux cas et concerne essentiellement les immigrants de l’Afrique subsaharienne 
et des Caraïbes, soit 30,1% de nouveaux-cas et 54,1% de l’ensemble des cas de 
transmission hétérosexuelle alors qu’ils ne représentent que 3,9% de la population 
québécoise (Gouvernement du Québec, 2011 inistère de l’immigration et des 
communautés culturelles- MICC Ministère de la santé et des services sociaux-
MSSS, 2013a). Cette tendance se démarque également chez les jeunes de 15 à 29 ans qui 
s’identifient comme étant de race noire et qui représentent 82,2% des cas d’exposition 
hétérosexuelle (ASPC, 2013). 
Selon le plan stratégique de lutte contre le VIH du Canada 2008-2013, les stratégies 
d’intervention visant à limiter la transmission du VIH doivent être orientées vers les 
populations spécifiques, ciblées et vulnérables, pour mieux les traiter et réduire ainsi le 
risque de transmission du virus (Instituts de recherche en santé du Canada, 2008). Parmi 
les groupes vulnérables figurent les personnes originaires d’un pays où le VIH est 
endémique, telles que les immigrants originaires de l’Afrique subsaharienne 
(Gouvernement du Québec, 2012). Aucune étude porte sur leur parcours de soins à travers 
le système de santé. 
Cette thèse s’inscrit donc dans une démarche d’optimisation du dépistage, du 
counseling et du traitement chez les immigrants africains subsahariens, un des groupes 
vulnérables dans la sous-catégorie des personnes originaires de pays où l’infection au VIH 
est endémique. Elle débute par une introduction générale du sujet et se subdivise ensuite 
en cinq chapitres. Le premier chapitre porte sur la problématique qui a motivé cette étude. 
Le deuxième chapitre présente la recension des écrits, le cadre conceptuel, les objectifs et 
les questions de recherche. Le troisième chapitre, quant à lui, porte sur la méthodologie qui 
a été utilisée pour réaliser cette étude. Quant au quatrième chapitre, il présente les résultats 
obtenus en fonction des objectifs visés tandis que la discussion intervient dans le cinquième 
chapitre. Une conclusion met fin à nos propos en apportant une synthèse du cheminement 





CHAPITRE 1 : PROBLÉMATIQUE 
 
Depuis 2002, le ministère de la Citoyenneté et Immigration Canada (CIC) a instauré 
le dépistage de l’infection à VIH à l’occasion de l’examen médical réglementaire (EMR) 
des immigrants âgés de 15 ans et plus ou ceux de moins de 15 ans qui présentent un facteur 
de risque connu (CIC, 2009, 2013). Ceux-ci peuvent se voir refuser l’accès au Canada 
lorsque leur état de santé représente un fardeau excessif pour le système canadien de soins 
de santé, exception faite des réfugiés et des demandeurs de visa dans le cadre d’un 
regroupement familial (Gouvernement du Canada, CIC, 2009). Or, un grand nombre de 
tests positifs réalisés dans le cadre de cet EMR proviennent de cette dernière catégorie 
d’immigrants, ce qui entraîne l’admission de la majorité des demandeurs séropositifs au 
Canada (ASPC, 2009). Malgré la recommandation de consulter un médecin pour leur prise 
en charge, il semble que peu d’immigrants africains subsahariens, ayant reçu le diagnostic 
de l’infection au VIH, consultent et bénéficient d’un suivi médical. 
Selon les intervenants de milieux cliniques et communautaires qui œuvrent auprès 
de ce groupe de la population rencontrés lors de consultations préliminaires et un rapport 
de surveillance du VIH (DSP, 2010), plusieurs facteurs seraient associés à ce manque de 
consultation observé chez les PVVIH immigrantes africaines. Parmi ces facteurs, on peut 
citer le manque de counseling, la faible connaissance du système de soins et les difficultés 
d’accès aux soins, consécutives à la réglementation du régime d’assurance maladie au 
Québec, aux croyances religieuses, aux différences culturelles, aux barrières linguistiques, 
aux difficultés d’intégration ainsi qu’à l’isolement qui en découle (DSP, 2010). D’autres 
facteurs incluent la peur d’être jugé et de faire l’objet de discriminations, les services non 
adaptés, la faible perception du risque de transmission du VIH, les problèmes 
socioéconomiques ainsi que les expériences négatives dans leur relation avec les 
fournisseurs de soins (DSP, 2010; Mumford et al., 2002). Cependant, le parcours de soins 
ou le cheminement de ces personnes dépistées VIH+ dans le système de santé n’est pas 
documenté dans la littérature. 
La notification des cas dépistés VIH+ dans le cadre de l’immigration est non 
nominale au Québec (MCIC, 2008). Il n’existe aucun mécanisme de suivi des personnes 





actuellement suivies dans le système de santé (Gouvernement du Québec, 2011). Le 
manque de suivi et la méconnaissance de leur parcours de soins peuvent avoir des 
répercussions pour la personne affectée et pour la population. En effet, le manque de suivi 
pour les PVVIH risque d’entretenir des cas de présentations tardives dans le système de 
santé, souvent à des stades avancés du sida, ce qui rend le traitement complexe et met en 
danger la vie de la personne affectée (Althoff et al., 2010; Chadborn et al., 2006). Pour la 
population, le manque de suivi ne permet pas à la PVVIH de bénéficier du counseling et 
de traitements qui sont actuellement disponibles, ce qui expose les partenaires sexuels et la 
progéniture à un haut risque de transmission du VIH. Ce risque est corrélé avec une charge 
virale élevée; plus la charge virale est élevée, plus le risque de transmission est également 
élevé (Chadborn et al., 2006; Donnell et al., 2010). 
En outre, malgré que les lignes directrices canadiennes sur les infections 
transmissibles sexuellement (LDCITS) recommandent de faire le counseling avant et après 
le test de dépistage (pré-test et post-test), il semble que cette pratique ne soit pas courante 
parmi les médecins désignés. Flowers et ses collaborateurs (2006) soutiennent que le 
moment de l’annonce du diagnostic est très significatif en termes d’impact profond, 
psychologiquement négatif et dramatique, pour les immigrants africains. Ils sont souvent 
surpris, bouleversés et contraints d’abandonner les études ou le travail après l’annonce du 
diagnostic. Certains se retrouvent sans médecin de famille, sans médicaments et sans suivi 
médical (Flowers et al., 2006). Le diagnostic et le manque de soutien peuvent amener 
certains immigrants à tenter de se suicider (Flowers et al., 2006). La nature irrévocable du 
diagnostic du VIH et la détérioration graduelle de la santé, plongent les personnes dans le 
désespoir et augmentent la dépression (Flowers et al., 2006). Cela les amène à s’isoler, à 
limiter les activités et les contacts ainsi qu’à éviter les services de santé malgré la 
recommandation de consulter un professionnel de santé reçue lors de l’annonce du 
diagnostic (Flowers et al., 2006; Luseno et al., 2010). Elles s’engagent alors tardivement 
dans les soins, au moment où elles sentent que leur santé se détériore (Flowers et al., 2006; 
Luseno et al., 2010). 
Plusieurs études quantitatives (Lot et al., 2004; Luseno et al., 2010; Rosenthal et 
al., 2003; Page et al., 2009; Service de l’immunodéficience de l’HRV, ITM, CUSM, 2007) 
et qualitatives (Burns, et al., 2007; Foley, 2005; Giard et al., 2004; Prost, 2008 et Traore, 
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2009), menées dans différents contextes auprès des personnes s’identifiant comme étant 
originaires de l’Afrique, ont documenté le portrait clinique des PVVIH immigrantes 
africaines qui plaide également en faveur du suivi de soins pour ce groupe. Ce portrait est 
caractérisé par des cas de présentation tardive dans les services de santé et le dépistage 
tardif de l’infection, souvent à l’occasion des symptômes et à un stade avancé de la maladie 
avec un décompte de CD4 nettement inférieur à 350 cell/mm³ de sang par rapport aux 
autres groupes (Page et al., 2009). Ils sont à risque d’être perdus pendant le suivi dans la 
première année qui suit le diagnostic, surtout lorsque la charge virale est inconnue (Lot et 
al., 2004; Page et al., 2009. L’étude de Dorell et ses collaborateurs (2011), menée auprès 
de jeunes hommes afro-américains ayant des relations sexuelles avec les hommes 
(HARSAH), démontre qu’il existe une association entre le risque d’avoir l’infection au 
VIH et le fait de n’avoir pas eu le counseling, de ne pas avoir l’assurance maladie ni de 
médecin de famille. 
L’accès aux soins offre d’une part une opportunité à la PVVIH d’être exposée au 
counseling sur la réduction du risque de transmission du VIH et, d’autre part, de bénéficier 
du traitement par les ARV qui est actuellement considéré comme un moyen de prévention 
contre l’infection au VIH. En effet, les résultats des études révèlent que le traitement par 
les ARV est associé à une réduction du risque de transmission du VIH de 92 % chez les 
couples hétérosexuels, ce qui constitue un bénéfice pour la prévention de la transmission 
du VIH (Attia et al., 2009; Donnell et al., 2010). L’étude de Hallet et ses collaborateurs 
(2011) a démontré également une réduction sensible du risque de transmission de 22% à 
3% lorsque l’usage de condom est associé à un traitement par les ARV chez les HARSAH. 
D’autres études ont documenté la réduction du risque de transmission du VIH mère-enfant 
lorsque les ARV sont administrés en trithérapie (The Kesho Bora Study group, 2011) et 
une diminution du risque de transmission par le lait maternel (Guiliano et al., 2007). 
Pour une personne ayant reçu un diagnostic du VIH lors de l’EMR, le parcours de 
soins devrait débuter par l’accès aux soins au point de service du dépistage et se poursuivre 
dans un continuum d’utilisation des services de santé dans les différents contextes de vie. 
Une étude de parcours de soins de ces PVVIH permet d’une part, de cerner les personnes 
qui ont eu initialement une prise en charge de celles qui ne l’ont pas et les facteurs qui ont 





les personnes qui ont bénéficié  d’une prise initiale, mais qui se sont désengagés pendant 
le parcours, et permet d’explorer les raisons qui justifient le désengagement ou le manque 
de consultation de la part des immigrants africains. Elle permet de ce fait d’identifier les 
types de parcours de soins et les facteurs sous-jacents pour mieux intervenir. La 
méconnaissance du type de parcours de soins et des facteurs qui les façonnent n’offre pas 
aux intervenants la possibilité de comprendre la dynamique des facteurs qui sont à l’origine 
des variations de parcours observables au sein de ce groupe de population. Il est également 
difficile d’envisager les stratégies d’interventions efficaces et appropriées pouvant 
contribuer aux résultats escomptés en matière de réduction de risque de transmission du 
VIH, ce qui risque d’entretenir la pandémie de cette infection au Québec. À notre 
connaissance, peu d’études portent sur le suivi de soins des immigrants africains vivant 
avec le VIH en général et aucune étude ne porte sur leur parcours de soins en particulier, 
ni sur les facteurs facilitants et les difficultés qu’ils rencontrent ici au Québec. L’objectif 
général vise à identifier les parcours de soins et à comprendre les facteurs qui les façonnent 






CHAPITRE 2: RECENSION DES ÉCRITS 
 
 Cette recension est basée sur une recherche bibliographique effectuée dans : 1) les 
bases de données telles que PsycINFO, Medline, PubMed, Cinahl, ProQuest (Dissertations 
et thèses), Google Scholar; 2) les veilles thématiques de l’INSPQ; 3) les sites du 
gouvernement du Canada et du Québec. D’autres documents nous ont étés référés par les 
intervenants qui ont pris part à cette étude. La recherche bibliographique a été réalisée en 
ayant recours aux mots clés en anglais ou en français, en fonction de la partie à documenter 
et de la base des données, tels que VIH, immigrant africain, expérience, accès aux soins, 
typologie de parcours de soins, parcours de soins, trajectoire de soins, traitement, 
compliance, barrières, rupture, stigmatisation, préjudice social, discrimination sociale, 
attitudes, soins de santé, perception, croyances et cultures. Le tableau 1 ci-dessus montre 
le nombre et le type de documents qui ont contribué à la rédaction de chaque partie tandis 
que les résumés d’articles sont présentés dans les annexes 2, 3 et 4. 
Tableau 1 : Répartition des références consultées pour la recension des écrits 




, thèses et 
autres 
Total 
Dépistage, programme de 
surveillance de l’infection 
au VIH et counseling pré 
et post-test lors de l’EMR 
chez les immigrants 
8 4 3  15 
Concept et typologies de 
parcours de soins 
5  1  6 
Concept d’accès aux soins 9    9 
Accès aux soins au 
Québec 
29 1 8 5 43 
Accès et adhésion aux 
ARV des PVVIH 
20  2 2 24 
Expérience, perception de 
la maladie et de soins des 
immigrants africains 
39   1 40 
Total 110 5 14 8 137 
 
Cette recension des écrits comprend quatre parties. La première partie cherche à 





de l’infection au VIH afin de cerner son impact sur le parcours de soins des PVVIH au 
Québec en général, et sur les immigrants africains en particulier. La deuxième partie 
explore le concept et les typologies de parcours de soins, alors que la troisième partie 
aborde les concepts connexes au parcours de soins chez les immigrants africains. Cette 
troisième partie se subdivise en trois sections qui incluent l’accès aux soins au Québec, 
l’accès et l’adhérence aux ARV des PVVIH et l’expérience, la perception de la maladie et 
des soins chez les immigrants africains. Quelques articles relatifs à l’opérationnalisation 
du concept d’accès aux soins ont contribué à l’élaboration du cadre conceptuel lequel est 
présenté dans la quatrième partie de cette recension des écrits. 
2.1. Dépistage, suivi des cas confirmés VIH+ et counseling 
Cette partie vise à clarifier le contexte dans lequel se déroule le test de dépistage du 
VIH chez les immigrants et le rôle du programme chargé de surveiller l’évolution de cette 
infection au Québec dans le suivi des personnes dépistées VIH. Il s’agit d’une analyse 
documentaire basée sur des documents ciblés, particulièrement les lois, des documents 
légaux (n=4) ainsi que des rapports (n=3). Trois articles (n=8) liés au dépistage ciblé du 
VIH (n=3) et au counseling lors de ce dépistage (n=5) sont également présentés. 
2.1.1. Dépistage du VIH et suivi des cas confirmés VIH+ au Canada et au Québec 
Le ministère de la Citoyenneté et Immigration Canada exige une évaluation de l’état 
de santé à tout demandeur de résidence permanente sauf aux catégories de personnes qui 
sont précisées par la Loi sur l’immigration et la protection des réfugiés pour déterminer si 
la personne constitue ou pourra constituer un fardeau excessif pour le système de santé 
canadien (Gouvernement du Canada, 2009). Le test de dépistage du VIH est devenu 
obligatoire depuis le 15 janvier 2002. Cependant, le fait d’être séropositif au VIH n’est pas 
considéré comme un danger pour la santé ou la sécurité publique et ne constitue pas un 
motif sanitaire d’interdiction de territoire pour un immigrant, particulièrement pour les 
catégories d’immigrants protégés contre la détermination du fardeau excessif. 
Pour les personnes qui sont dépistées dans le cadre de l’EMR à l’extérieur du 
Canada, l’unité de liaison de l’Immigration Canada envoie annuellement, depuis 2004, un 
rapport médical de notification nominale aux directions de santé publique des provinces et 





ministère de la citoyenneté et immigration Canada (MCIC), 2008). Ces provinces et 
territoires incluent l’Alberta, l’Ontario, la Colombie-Britannique, le Manitoba, le 
Nouveau-Brunswick, le Québec, le territoire du Nord-Ouest, le Yukon, l’Île-du-Prince-
Édouard et la Saskatchewan (Interv CIC, MICC, 2008). Ce rapport de notification 
nominale indique le code de classification internationale des maladies (CIM) pour le VIH, 
le nom de famille et le prénom, la date de naissance, le sexe, l’adresse prévue au Canada, 
le code postal, le numéro de téléphone, les numéros du dossier médical et d’enregistrement 
à l’immigration Canada et la date d’entrée au Canada. Il ne concerne pas les personnes 
dépistées VIH+ à l’étranger qui résident au Canada, ni celles qui sont diagnostiquées au 
Canada (MCIC, 2008). Pour les personnes qui sont dépistées à l’intérieur du Canada, le 
rapport est transmis mensuellement (MCIC, 2008) ou tous les trois mois (Interv CIC). Il y 
a également une communication entre les laboratoires à l’intérieur des provinces. Pour le 
Québec, la notification des cas diagnostiqués VIH+ est non nominale. Elle comprend 
uniquement le CIM, la date de naissance, le sexe et la date d’arrivée au Canada. 
L’information que l’Immigration Canada fournit au Québec ne précise pas l’identité des 
personnes dépistées VIH+ (MCIC, 2008). 
2.1.2. Programme de surveillance de l’infection au VIH au Québec 
Le programme de surveillance de l’infection au VIH a été créé en 2002, 
parallèlement à la loi sur l’immigration introduisant le test de dépistage obligatoire pour 
tout immigrant âgé de plus de 15 ans et tous ceux qui présentent un facteur de risque. Ce 
programme visait, dans un premier temps, à explorer l’apport du pays d’origine et les 
catégories d’exposition afin de situer les groupes de population qui sont les plus exposés. 
Dans un deuxième temps, il s’agissait d’analyser les tendances ou la fluctuation des cas 
dans ces groupes au fil des années en fonction des données collectées (Annexe 5). Le suivi 
des cas diagnostiqués avec le VIH ne figure pas dans la mission du programme de 
surveillance du VIH. Il ne permet donc pas de capter les immigrants diagnostiqués 
séropositifs au VIH et qui ne consultent pas un médecin pour le suivi de l’infection comme 
on peut le constater dans le formulaire de collecte des données (Annexe 5). Il est également 
impossible de connaître le nombre des PVVIH qui sont suivies dans les services de santé 
pour leur infection (DSPM, 2010, 2013). La loi québécoise sur la santé publique interdit la 





un don de produits sanguins, de tissus ou d’organes (MSSS, 2013b). Elle devient dans ces 
cas précis une maladie à déclaration obligatoire (MADO). Cette même loi autorise, depuis 
2009, les médecins à signaler à la direction de santé publique les personnes qui exposent 
volontairement ou involontairement les partenaires ou la population au risque de 
transmission du VIH. 
Lors de l’EMR de l’Immigration Canada, les personnes dépistées VIH+ reçoivent 
une recommandation de la part du médecin désigné, de consulter un professionnel de la 
santé le plus tôt possible pour leur prise en charge. Une fois de plus, si la personne décide 
de ne pas consulter, il est impossible de le savoir étant donné que le programme ne capte 
que l’information des personnes qui ont concrétisé la recommandation d’aller consulter un 
médecin pour leur prise en charge. Il est impossible, pour le programme, de connaître parmi 
les cas confirmés, ceux qui sont revenus pour les soins et le suivi (DSP, 2010). Les 
informations collectées dans le cadre du programme de surveillance sont utilisées à des 
fins statistiques et épidémiologiques (DSPM, 2013); cependant, elles ne sont pas 
nominales, donc ne permettent pas de faire le suivi des cas. Aucun suivi n’est envisagé par 
la suite auprès du médecin quant à la prise en charge du patient (DSPM, 2013). 
2.1.3. Études sur le dépistage du VIH ciblé 
Trois études visant à valider le dépistage ciblé pour l’infection au VIH ont été 
sélectionnées dans les bases des données citées précédemment à partir des mots clés : VIH, 
dépistage ciblé, politique, immigrant. On constate que l’administration d’un test de 
dépistage de l’infection au VIH aux immigrants ne constitue pas une exclusivité du Canada. 
Plusieurs pays reconnaissent les bénéfices du dépistage ciblé pour le VIH, notamment pour 
les immigrants en provenance d’un pays où le VIH est endémique (Alvarez-del Arco et al., 
2013; Aparicio et al., 2012). Ces trois études ont été retenues en fonction de leur pertinence 
afin de soutenir cette partie de la recension des écrits portant sur le dépistage du VIH chez 
les immigrants. 
L’étude d’Alvarez-del Arco et de ses collaborateurs (2013) visait à décrire 
l’existence des recommandations ou des politiques spécifiques en matière de dépistage et 
de counseling chez les immigrants et/ou la minorité ethnique dans 31 pays membres de 
l’Union européenne. Les résultats montrent que plusieurs pays possèdent des documents 





pour la communauté lorsque le dépistage est associé à un bon système de référence vers 
les services spécialisés et à un traitement. Les informateurs clés de la majorité des pays 
(71%) considèrent les immigrants comme étant un groupe vulnérable à l’infection au VIH, 
notamment ceux qui proviennent des régions à forte prévalence du VIH, comme l’Afrique 
subsaharienne, les Caraïbes, l’Asie, l’Europe de l’est et l’Amérique du sud. Ils 
reconnaissent également les bénéfices qui accompagnent ce type de dépistage pour ce 
groupe. Cependant, les pratiques et les recommandations qui entourent ce dépistage ciblé 
restent hétérogènes. Quelques pays (n=3) recommandent le dépistage lors du premier 
contact avec le système de santé et le dépistage annuel pour les personnes à haut risque, 
comme celles qui ont plusieurs partenaires et qui sont originaires de l’Afrique 
subsaharienne. Les participants de cette étude reconnaissent la nécessité d’implanter des 
points de services de dépistage en milieu communautaire pour mieux atteindre la 
population immigrante. Ils reconnaissent également que les avantages d’un dépistage 
précoce pour l’individu et la communauté sont reliés à un système de référence adéquat 
aux services de soins et de traitement spécialisés. La peur des conséquences du dévoilement 
du statut de séropositivité au VIH sur le processus de l’immigration a été identifiée par ces 
informateurs clés comme une barrière au dépistage, tandis que les facteurs comme la 
religion, la langue, la situation socioéconomique défavorable et la violence conjugale 
envers les femmes sont à l’origine des présentations tardives aux soins pour les immigrants. 
Certains pays, comme l’Allemagne, recommandent de ne pas déporter une personne VIH+ 
si, dans son pays d’origine, le traitement aux ARV est inaccessible (Alvarez-del Arco et 
al., 2013). 
L’étude prospective unicentrique menée en France par Aparicio et ses 
collaborateurs (2012), auprès des 272 patients dans une clinique sans rendez-vous, visait à 
documenter la faisabilité du dépistage ciblé du VIH, des hépatites B et C dans une structure 
de soins ambulatoires, avec un système de permanence d’accès aux soins de santé (PASS) 
intégré pour les personnes en situation de précarité. Pour y parvenir, les tests de dépistage 
du VIH et des hépatites B et C ont été proposés à tous les patients adultes, originaires de 
l’Afrique subsaharienne, des Antilles, de la Réunion et de la Guyane qui consultaient pour 
une raison médicale dans cette structure de soins ambulatoires avec ou sans couverture 





l’infection au VIH, à condition qu’il y ait des structures de soins ouvertes à toutes les 
catégories d’immigrants sans contraintes d’accès. Pour les patients, l’acceptabilité était 
plus importante chez les personnes qui faisaient le test de dépistage pour la première fois, 
tandis que celles qui avaient une durée de séjour plus longue et celles qui avaient une 
activité rémunérée revenaient moins souvent à la deuxième consultation pour obtenir leurs 
résultats. Les femmes, dans une proportion de 76%, ont déclaré avoir déjà fait le test de 
dépistage, tandis que le pourcentage est plus faible (62%) chez les hommes qui ont fait un 
test de dépistage ultérieur. Les refus de faire le test ont été observés en grande proportion 
(70%) chez les personnes qui en avaient subi un antérieurement. Les personnes qui ont fait 
le test sont revenues à la consultation pour avoir les résultats (72%); les hommes étaient 
plus nombreux (79%) que les femmes (58,5%). Les personnes nouvellement arrivées et 
n’ayant pas d’occupation professionnelle étaient plus poussées à retourner à la consultation 
que celles ayant un emploi ou ayant une durée de séjour plus longue dans le pays d’accueil. 
Les résultats de cette étude ont démontré que le recours aux structures de soins 
ambulatoires associées au PASS, qui offrent un accès gratuit aux soins de santé, s’avère 
être une stratégie efficace pour d’une part, dépister les personnes qui ignorent leur statut 
de séropositivité au VIH et, d’autre part, augmenter le nombre des personnes recevant les 
soins. 
La troisième étude rétrospective (n=57) visait à décrire les caractéristiques des 
patients nouvellement diagnostiqués VIH+ en dehors du dépistage lié au processus de 
l’immigration et leur utilisation de services en Irlande, et ce afin de quantifier la proportion 
des patients qui se présentaient à un stade tardif de l’infection et pour établir si ces 
personnes ont eu des opportunités avec les professionnels de la santé pendant lesquelles 
elles auraient pu faire le test de dépistage (O’Shea et al., 2013). La présentation tardive 
était définie avec un décompte de CD4<350 cell/µl. Les résultats de cette étude montrent 
que 65% des personnes diagnostiquées VIH+ ont eu des contacts avec les professionnels 
de la santé pour des symptômes pouvant faire suspecter un lien avec le VIH. Cependant, 
l’infection au VIH était rarement mentionnée comme diagnostic possible et le test de 
dépistage était rarement discuté. Les résultats de cette étude démontrent que des personnes 
symptomatiques manquent des opportunités d’être diagnostiquées malgré un accès 





soulignent ainsi l’importance d’avoir une bonne stratégie de dépistage du VIH et 
d’initiation de la prise en charge immédiate après l’annonce du diagnostic lors du dépistage 
ciblé afin de réduire les cas de présentation tardive qui sont observés dans ces pays 
occidentaux, particulièrement dans la catégorie d’exposition hétérosexuelle malgré les 
structures de santé et l’accès aux ARV. 
Les études présentées ci-dessus ont toutes un devis quantitatif. L’enquête en ligne 
menée par Alvarez-del Arco et ses collaborateurs (2013) a utilisé des documents contenant 
des politiques, des recommandations et les lignes directrices en matière de dépistage et de 
counseling pour les migrants et les minorités ethniques, fournis par les informateurs clés 
des pays membres sélectionnés. L’extraction des données a été réalisée par deux chercheurs 
indépendants au moyen d’un formulaire, ce qui permet de valider les résultats. Pour ce qui 
est de deux autres études, l’une est prospective sur une période de 28 jours (Aparicio et al., 
2012), alors que l’autre est rétrospective et s’étale sur une période de 27 mois (O’Shea et 
al., 2013). Dans les deux études, les échantillons sont sélectionnés en se basant des critères 
d’inclusion et d’exclusion. La taille de l’échantillon est petite pour l’étude rétrospective et 
est discutée par les auteurs comme une limite de l’étude (O’Shea et al., 2013). Aucun cadre 
de référence n’est explicité pour Aparicio et al. (2012). Cependant, O’Shea et ses 
collaborateurs (2013) ont eu recours au consensus européen pour définir le cas de 
présentation tardive. 
2.1.4. Counseling lors du dépistage du VIH 
Selon Legendre (2005), le counseling réfère à un ensemble de pratiques qui visent 
à orienter, aider, informer, soutenir et traiter afin de développer le potentiel d’autonomie 
de la personne à l’égard de sa santé. Dans le contexte du dépistage du VIH, le counseling 
pré-test vise essentiellement à identifier les facteurs de risque, à présenter les options de 
tests, à encadrer le déroulement du test et l’annonce des résultats (INSPQ, 2010). Tandis 
que le counseling post-test est davantage destiné à la prévention des maladies 
transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) grâce à l’enseignement sur l’adoption ou 
le maintien des comportements sécuritaires. Le counseling post-test permet également 
d’informer la personne sur les possibilités de traitement et de soins, le suivi médical ainsi 





Lors de l’EMR, les personnes immigrantes devraient normalement être exposées au 
counseling pré et post-test tel que les LDCITS le recommandent. Le MCIC se conforme 
aux LDCITS en exigeant du médecin désigné, qui administre le test, une preuve de la 
dispensation du counseling signée par le bénéficiaire. Cependant, les études abordant ce 
sujet dans divers contextes d’immigration révèlent que le counseling est peu dispensé lors 
de l’EMR; la majorité des immigrants africains ne bénéficient pas de counseling pré ou 
post-test (Bisaillon, 2010; 2013; Loos et al., 2014; Mirtra et al., 2006; Tran et al., 2014). 
Les résultats de l’étude qualitative, de type phénoménologique, menée par Gardner 
(2013) auprès de femmes (n=29) au Kenya, soulignent l’importance du counseling dans la 
prévention et la gestion de l’infection au VIH. Ces résultats mettent en évidence un 
processus de prise de décision dynamique qui est d’abord alimenté par la peur de la 
stigmatisation, de rejet et le divorce. La décision de faire le test dans le contexte de 
l’Afrique, comme le rapporte Gardner (2013), est souvent motivée par les symptômes, la 
mort d’un enfant ou d’un partenaire, la disponibilité de l’information par les campagnes de 
sensibilisation ou les opportunités de dépistage grâce aux cliniques mobiles. Il s’ensuit 
l’acceptation grâce au counseling. Cette acceptation amène le changement de 
comportement au niveau individuel et au sein des couples (Gardner, 2013). 
Dans le contexte de l’immigration, Loos et ses collaborateurs (2014) ont réalisé une 
évaluation qualitative de l’acceptabilité et de la faisabilité d’un outil d’initiation du 
dépistage et du counseling par le médecin praticien (PITC) en Belgique, et ce auprès de 
médecins praticiens (n=65) œuvrant auprès des immigrants africains subsahariens. Les 
résultats de cette étude (Loos et al, al., 2014) montrent que les propositions de dépistage 
associées au counseling étaient majoritairement acceptées. C’est une clientèle qui est 
ouverte, réceptive (Loos et al, 2014). Cette étude rapporte que le manque de temps ainsi 
que la crainte des réactions négatives des patients ont été reconnus par les médecins comme 
obstacles entravant cette démarche bénéfique (Loos et al, 2014). 
Au Canada, les résultats d’une étude de Mitra et ses collaborateurs (2006) réalisée 
auprès de douze médecins et huit femmes immigrantes à Ottawa, montrent que les patients 
ne sont pas toujours informés des options de dépistages disponibles. La prise de décision 
de se faire dépister est souvent conflictuelle à cause du manque de soutien, de la faible 





leur décision de se faire dépister et les conséquences négatives du dépistage, notamment 
les conséquences sociales de la stigmatisation du VIH par rapport au dépistage, à la peur 
de se dévoiler, à la perte de soutien social, au rejet, au manque de confidentialité et à la 
discrimination institutionnelle (Mitra et al., 2006).  
Bisaillon (2010) rapporte que le counseling n’est pas dispensé dans la majorité des 
cas lors de l’EMR. Des efforts sont fournis par les médecins désignés selon Bisaillon 
(2010) pour transmettre l’information sur les préservatifs et la protection de la population. 
Une autre étude réalisée récemment à Toronto auprès de médecins désignés de la CIC 
(n=203), par Tran et ses collaborateurs (2014), montre que ces derniers accusent une faible 
connaissance du counseling prétest et post-test, des caractéristiques des tests de diagnostic 
du VIH et du pronostic de l'infection VIH. Très peu de temps est consacré à la personne 
avant ou après dépistage (Tran et al., 2014). Selon ces auteurs, dans la majorité des cas, le 
counseling pré-test n’est pas réalisé tandis que celui après le test occupe peu temps pour 
parler des risques de transmission et la réduction des risques. L’adaptation et le soutien 
social sont des sujets qui sont moins abordés lors du conseil (Tran et al., 2014). 
2.1.5. Synthèse critique sur le dépistage, le suivi des cas VIH+ et le counseling 
Le dépistage du VIH au sein des groupes vulnérables, tel qu’il est réalisé au sein 
des immigrants au Canada, répond aux préoccupations de l’un des axes de la stratégie de 
lutte contre cette infection visant à rejoindre les groupes à risque. Au Québec, le 
programme de surveillance de l’infection au VIH a pour mission de documenter l’évolution 
des tendances épidémiologiques au sein de la population. Il n’intègre pas le suivi de cas 
confirmés positifs. La déclaration des cas confirmés VIH+ n’est pas nominale. 
Dans l’article d’Alvarez-del Arco et de ses collaborateurs (2013), on peut constater 
que plusieurs pays à travers le monde ont adopté cette stratégie de dépistage ciblé pour 
l’infection au VIH. Cependant, à la lumière des résultats des études d’Apiricio et de ses 
collaborateurs (2012) ainsi que d’O’Shea et de ses collaborateurs (2013), une telle pratique 
de dépistage ciblé nécessite l’implantation de points de services dans la communauté et un 
accès gratuit aux soins et au traitement afin d’atteindre toutes les catégories de population. 
Par ailleurs, les articles évoquant le counseling dans le contexte du Canada (Mitra et al, 
2006; Bisaillon, 2010; Tran et 2014) démontrent la nécessité de promouvoir la dispensation 





2.2. Concept et typologies de parcours de soins 
Pour cette partie, la recherche bibliographique réalisée dans les bases des données 
citées précédemment a permis de sélectionner cinq articles et un rapport pertinents pour 
cette étude sur un total de 161 articles repérés à partir des mots clés « immigrant africain, 
typologie de parcours de soins, parcours de soins, trajectoire de soins, VIH ». Nous 
explorons, dans un premier temps, la définition du parcours de soins selon la conception 
des pratiques professionnelles en médecine physique en réadaptation, en France où ce 
concept semble puiser ses racines (Le Moine et al., 2013), et les facteurs à considérer pour 
le parcours des immigrants (Edberg et al., 2010). Ensuite, nous explorons les typologies de 
parcours de soins à travers les cinq articles afin de guider l’identification de parcours de 
soins pour les immigrants africains. Une synthèse critique termine cette partie. 
2.2.1. Concept de «parcours de soins» 
Le terme «parcours de soins» est considéré par certains auteurs comme un concept 
(Barelds et al., 2010) et par d’autres, comme une approche (Le Moine et al., 2013). Le 
parcours de soins dans le contexte de réadaptation se base sur les catégories de patients 
regroupés en fonction de leurs besoins, des conséquences de leurs affections et de leur 
environnement. Pour être efficace, le parcours de soins doit répondre aux besoins des 
patients et garantir la qualité, la sécurité et la proximité. Vue comme une approche, le 
parcours de soins réfère à l’organisation d’une prise en charge globale et continue des 
patients et des usagers au plus près de leur milieu de vie. C’est la trajectoire globale des 
patients et usagers dans leur territoire de santé, avec une attention portée à l’individu et à 
ses choix (Le Moine et al., 2013). Il comprend toutes les étapes de la prise en charge de 
l’instant initial de l’entrée dans la maladie jusqu’à la guérison ou la stabilité. Il est subdivisé 
en séquences, chacune répondant à un besoin donné, à un moment donné et pour une durée 
déterminée. 
Dans cette perspective, le parcours de soins vise à déterminer la position du patient 
dans le système de santé pour qu’il reçoive les bons soins par les bons professionnels, dans 
les bonnes structures (au bon endroit) et au bon moment (Le Moine et al., 2013). Il devrait 
favoriser l’équité des chances par rapport à la pathologie, à l’attente et au pronostic 
fonctionnel. Il devrait également renforcer l’efficacité des moyens mis en jeu, pour le 





de soins dépendent, dans un premier temps, de la condition clinique du patient incluant le 
type de pathologie, les conditions de survenue et les conséquences ainsi que du type de 
soin, de la progression et de la nécessité du suivi. Elles dépendent également de l’offre de 
services incluant l’accès et l’organisation des structures de soins, la coordination entre les 
structures de santé et la spécification du rôle de chacun ainsi que la fonctionnalité 
territoriale en ce qui concerne les références dans les deux sens, en amont et en aval. Pour 
Le Moine et ses collaborateurs (2013), les facteurs de ruptures dans le parcours sont reliés 
au manque de structures médico-sociales, au manque de ressources financières, à 
l’isolement social, au processus de deuil non complété et au manque de soutien familial. 
Nous adhérons à cette perspective pour définir le parcours de soins des personnes 
vivant avec le VIH. Les termes parcours et trajectoire de soins sont utilisés de façon 
interchangeable dans le cadre de cette étude. Ils représentent, pour la présente étude, le 
cheminement à travers le système de santé incluant les différentes étapes de la prise en 
charge de la personne dépistée séropositive au VIH. Ils incluent une prise en charge initiale 
de la personne dès l’annonce du diagnostic quel que soit le lieu du dépistage, une référence 
à une source de soins appropriée, une évaluation clinique et paraclinique de l’état de santé, 
un accès aux soins et au traitement ainsi qu’un accès au suivi pour la continuité des soins 
dans le système. Ces étapes sont par ailleurs recommandées par les lignes directrices 
canadiennes des infections transmissibles par le sang (ASPC, 2008). 
Peu d’études conceptuelles portent sur l’approche de parcours de soins 
particulièrement dans la littérature nord-américaine où elle semble être en émergence. 
Nous présentons l’article d’Edberg et ses collaborateurs (2010) qui a été trouvé pertinent 
pour notre étude. En effet, ces auteurs (Edberg et al., 2010) proposent, à partir d’une revue 
de littérature, une approche de trajectoire pour l’évaluation de l’interaction des facteurs qui 
contribuent aux inégalités en santé au sein des populations immigrantes et des réfugiés aux 
États-Unis (voir figure 1 ci-dessous). Selon ces auteurs, la trajectoire intègre les 
caractéristiques du processus de migration tel qu’il a été initialement vécu dans le pays 
d’origine, celles de la santé et l’impact de l’expérience d’immigration/émigration ainsi que 
les ajustements apportés par rapport à la vie dans le pays d’accueil. Cette approche permet 
de considérer les facteurs individuels et environnementaux dans la recherche. Ils présentent 





de la trajectoire en santé pour les immigrants. Le premier domaine se rapportant à 
l’expérience de l’immigration inclut la situation vécue dans le pays d’origine au moment 
de l’émigration et l’expérience de migration. Tandis que le deuxième domaine concerne 
l’ajustement social qui réfère à la durée du séjour dans le pays d’accueil, l’acculturation, le 
changement de statut social, les relations entre les hommes et les femmes, les événements 
stressants, les défis liés aux rôles et à l’autorité parentale ainsi que les changements dans 
le soutien social et les conflits intergénérationnels. Le troisième domaine du modèle se 
rapporte au statut économique, d’emploi et de logement. Il inclut le soutien économique 
pour les soins de santé tel que l’assurance, un emploi avec des avantages sociaux, le type 
et la disponibilité d’emploi. Quant au domaine 4, il s’agit du soutien social incluant 
l’identité culturelle, la famille élargie, les voisins et autres structures sociales pouvant 
faciliter l’accès aux soins de santé. Le domaine 5 renvoie aux caractéristiques de 
l’environnement (quartier) qui peuvent représenter des barrières ou des éléments facilitants 












Figure1: Concept de trajectoire de santé de l’immigrant (Edberg et al., 2010) 
L’état de santé occupe le domaine 6 et concerne les problèmes de santé relatifs à la 
migration et à la transition. Le domaine 7 est en lien avec les connaissances et les pratiques 
liées à la santé. Il inclut également le recours aux connaissances et à l’utilisation des soins 
et des traitements traditionnels du pays d’origine. L’accès aux soins occupe le domaine 8 
et réfère à la disponibilité et à l’accès physique et actuel perçu des services et la localisation 
Services de santé et ressources de soutien 
Relation de l’immigrant avec les services 
de santé et les ressources 
Contribution des facteurs 





de ces services. Il s’agit également de la disponibilité perçue des soins culturellement 
compétents dispensés dans les services de soins. Enfin, le domaine 9 renvoie à la 
discrimination perçue, laquelle est mesurée en fonction du niveau perçu, de la fréquence 
des expériences de racisme, de l’acceptation, de l’intégration et de l’implication 
communautaire perçue. 
En lien avec les domaines qui sont décrits dans le paragraphe précédents, les auteurs 
(Edberg et al., 2010) soulignent que les facteurs qui contribuent aux disparités en santé 
parmi les populations immigrantes et refugiées peuvent être multiples. Certains facteurs 
concernent la pauvreté et le manque de ressources, le manque de couverture par assurance, 
les difficultés à accéder aux soins de santé et les biais dans le traitement, les différences en 
connaissance et pratique en santé. D’autres facteurs incluent les expériences de migration 
et d’immigration, incluant le stress acculturatif, la méfiance et autres attitudes, la 
discrimination perçue, le manque d’efficacité communautaire, le manque de données et de 
systèmes pour combler les besoins en santé des populations immigrantes et refugiées, la 
résilience et l’état de santé de la minorité. Selon ces auteurs, la contribution des facteurs 
aux inégalités en santé détermine le type de trajectoire. Cette contribution est fonction de 
leur occurrence et de leur mode d’interaction. Tel que le statut socioéconomique, il façonne 
un mode de vie relié à la santé, qui peut inclure non seulement des barrières réelles à l’accès 
et la qualité des soins, une grande exposition aux risques de santé communautaire et 
environnementale, mais aussi des comportements et des normes communautaires qui sont 
associés à des risques et à des options limitées de soins ainsi qu’à une relation particulière 
avec le système de soins de santé (Edberg et al., 2010). 
Pour Edberg et ses collaborateurs (2010), les trajectoires des populations 
immigrantes et refugiées sont également façonnées par les caractéristiques culturelles 
reliées à la santé, l’expérience de l’immigration, l’éclatement des familles et les 
traumatismes qui peuvent y être associés ainsi que le statut socioéconomique. Une telle 
trajectoire de santé pour une population particulière comme les immigrants devrait prendre 
en compte leur vulnérabilité et leur exposition à la maladie ainsi que la connaissance du 
système, les attitudes et pratiques reliées à la santé qui se sont développées en réaction à 





de la vulnérabilité, des circonstances et des réponses à cette vulnérabilité forme la base des 
écarts en santé ou des inégalités en santé observées chez les immigrants. 
2.2.2. Études sur les typologies de parcours de soins 
Plusieurs typologies de parcours de soins sont en émergence dans la littérature 
actuelle. Le Moine et ses collaborateurs (2013) distinguent deux types de parcours dans le 
domaine de la réadaptation, basés sur la gravité des déficiences motrices, cognitives, 
viscérales, psychologiques et les besoins qu’elles génèrent en tenant compte du contexte 
personnel et environnemental dans lequel la personne évolue. Le parcours de type 1 
concerne les catégories des patients selon la gravité des déficiences pour les maladies 
complexes telles que l’accident vasculaire cérébral, les blessures médullaires et les 
traumatismes crâniens; tandis que le parcours de type 2 considère les phases de soins après 
un acte chirurgical simple et prend en considération la présence ou non de complications 
médicales (Le Moine et al., 2013). 
Dans le domaine de la santé mentale, Dominique (2007) a mené une étude 
longitudinale en France (n=1823 patients de type lourd) qui met en évidence une typologie 
de parcours de soins basée sur seize actes de prise en charge incluant, par exemple, les 
hospitalisations à temps plein en psychiatrie, l’accueil familial thérapeutique, 
l’hospitalisation de nuit, l’hospitalisation de jour, la visite à domicile, la consultation et 
l’accueil thérapeutique à temps partiel. Selon cet auteur, le parcours de soins se définit en 
fonction de la charge de soins, c’est-à-dire le nombre et la nature d’actes de prises en charge 
qui déterminent la lourdeur des soins (Dominique, 2007). Les résultats de cette étude 
montrent que les trois quarts des patients cumulent des soins provenant de deux ou trois 
grandes familles d’actes de prise en charge. Il y a également une différence significative 
dans la régularité de prise en charge entre les secteurs; certains secteurs affichent une prise 
en charge plus régulière que d’autres. Cependant, bien qu’elle soit pertinente en milieu 
hospitalier, cette typologie de parcours de soins a peu d’intérêt dans le cadre de la présente 
étude. 
En Hollande, Barelds et ses collaborateurs (2010) ont développé un instrument, le 
« QUALITRA-ID », visant à évaluer la qualité de la trajectoire des personnes vivant avec 
une déficience intellectuelle. Dans cette étude méthodologique (n=16), les auteurs 





santé. Il réfère à toutes les étapes à entreprendre pour recevoir les soins et les services 
nécessaires (Barelds et al., 2010). Les auteurs ont identifié cinq étapes à franchir pour la 
trajectoire de soins et de services s’adressant aux personnes ayant une déficience 
intellectuelle, incluant la prise de conscience du besoin de soins par le client, la clarification 
de la collaboration avec les professionnels de santé, l’évaluation initiale, le temps d’attente 
et la dispensation de soins (Barelds et al., 2010). Ces trois typologies de parcours de soins 
identifiées ci-dessus mettent en évidence la gravité de la maladie ou la charge en soins 
influencée par le poids de la maladie, ou encore les étapes de la trajectoire de soins. 
Cependant, elles n’orientent pas les facteurs d’accès ou d’utilisation des services par les 
patients et ne s’harmonisent pas avec notre définition du parcours de soins. 
Camara et ses collaborateurs (2009) ont mené une étude transversale auprès de 112 
patients souffrant de la tuberculose (TB), en Guinée Conakry, visant à identifier le parcours 
de soins avant le diagnostic de la TB et son influence sur les délais du traitement. Le 
parcours de soins incluait l’ensemble des recours utilisés par le patient entre le début des 
symptômes et le moment de la mise sous traitement antituberculeux. Ces auteurs ont 
identifié deux types de parcours de soins qui peuvent avoir un impact sur la prise en charge 
précoce de ces patients, notamment sur le traitement, et qui peuvent contribuer à alimenter 
les foyers de l’épidémie chez les personnes souffrant de la tuberculose: le parcours 
conventionnel qui réfère à un recours aux services de santé et le parcours mixte qui associe 
le recours aux services de santé, l’automédication et la médecine traditionnelle. Les 
résultats de cette étude ont révélé qu’un patient sur trois affichait un parcours conventionnel 
(32%). La proportion des personnes ayant le parcours mixte dans l’utilisation tardive des 
services de soins de santé était significativement très élevée (72%). Ce retard contribuait 
largement à la propagation de la tuberculose. Selon les résultats de cette étude, les facteurs 
qui ont contribué au retard de consultation incluent l’ignorance des signes de la TB, le coût 
élevé de soins, les croyances mystiques et l’inaccessibilité géographique (Camara et al., 
2009). Le niveau de scolarité était associé au parcours mixte (p=0,02). Les personnes qui 
ont bénéficié d’une scolarisation coranique avaient cinq fois plus de risque de présenter un 
parcours mixte par rapport à ceux qui avaient eu une scolarisation du type secondaire ou 
universitaire (Camara et al., 2009). Aucune différence significative n’était constatée dans 





Ces résultats corroborent ceux de Ndeindo et ses collaborateurs (2012) qui ont 
réalisé une analyse rétrospective multicentrique du parcours de soins d’une cohorte de 286 
patients souffrant de la TB pulmonaire au Tchad. Ces auteurs distinguaient le parcours 
thérapeutique formel référant à l’utilisation des structures sanitaires (hôpitaux, 
dispensaires, médecine privée et pharmacies) par les patients dès la survenue des premiers 
symptômes. Le parcours thérapeutique mixte était assigné aux patients qui utilisaient au 
moins une fois des soins informels issus de la médecine traditionnelle, des médicaments 
du marché informel et l’automédication. Les résultats de cette étude ont montré que 41% 
des parcours étaient mixtes. Les personnes à risque d’avoir un parcours de soins mixte 
étaient celles qui avaient des conditions de vie défavorisées, qui souffraient d’une maladie 
chronique et qui croyaient en l’efficacité des traitements traditionnels contre la TB 
(Ndeindo et al., 2012). 
2.2.3. Synthèse critique des études portant sur le parcours de soins 
L’exploration des types de parcours de soins a permis de cerner cinq typologies. 
Bien que les auteurs Barelds et ses collaborateurs (2010), Le Moine et ses collaborateurs 
(2013) ainsi que Dominique (2007) apportent les définitions conceptuelles du concept 
« parcours de soins », les typologies qu’ils présentent ne s’harmonisent pas avec la vision 
de la présente étude qui cherche à identifier les types de parcours de soins en fonction des 
facteurs facilitants et des barrières vécus par le patient. Par contre, l’étude de Camara et ses 
collaborateurs (2009) et celle de l’équipe de Ndeindo (2012) offrent une perspective qui se 
rapproche de celle de notre étude. Les deux études ont été réalisées avec un devis quantitatif 
de type transversal pour le premier, tandis que pour Ndeindo et ses collaborateurs (2012), 
il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective multicentrique. Dans les deux études, les 
auteurs définissent de façon opérationnelle les variables reliées au parcours de soins. 
Cependant, pour les deux études, aucun cadre théorique n’est présenté. La collecte de 
données a été réalisée respectivement au moyen d’entrevue, par questionnaire et la 
consultation des dossiers médicaux. Aucun élément ne permet de juger de la validité du 
questionnaire pour l’étude de Ndeindo et ses collaborateurs (2012). Cependant, elle 
présente l’avantage d’être multicentrique. Au niveau des variables, cette étude a exploré 
les connaissances et les représentations de la tuberculose auprès des participants et 





À cet effet, il est important de considérer l’étude d’Edberg et de ses collaborateurs (2010) 
qui propose une approche qui intègre les déterminants de la trajectoire de santé pour les 
immigrants. Les neuf domaines des facteurs qu’ils proposent dans leur modèle cadrent bien 
avec les objectifs de la présente étude et sont mis à contribution pour l’élaboration d’un 
cadre de référence. 
Enfin, les deux études qui portent sur la TB, une coinfection fréquemment 
rencontrée chez les PVVIH, semblent également avantageuses pour la transférabilité de la 
stratégie d’identification de type de parcours. Elles orientent l’identification du type de 
parcours qui se reflète dans l’expérience de soins des immigrants africains, tandis que 
l’étude sur la trajectoire de santé des immigrants permet de cerner les facteurs à prendre en 
compte dans le parcours de soins. 
2.3. Concepts connexes au parcours de soins des immigrants africains 
L’exploration des études portant sur le parcours de soins a fait ressortir les concepts qui lui 
sont reliés tels que l’accès aux soins, l’adhésion aux ARV et la perception de la maladie et 
des soins. Leur exploration permet de clarifier les facteurs qui influent sur le parcours de 
soins des immigrants africains en général et de ceux vivant avec le VIH en particulier. Nous 
présentons ici la synthèse des études sur ces concepts qui se divise en 3 parties. La première 
et la deuxième partie concernent respectivement l’accès aux soins de santé au Québec et 
l’adhésion des PVVIH aux ARV. Quant à la troisième partie, elle présente l’expérience, la 
perception de la maladie et de soins des immigrants africains. Une synthèse critique sur les 
concepts connexes du parcours de soins chez les immigrants africains clôture cette partie. 
2.3.1. Accès aux soins de santé au Québec 
2.3.1.1. Organisation des soins de santé  
L’organisation des soins de santé est encadrée par la Loi canadienne sur la santé de 
1984 au niveau fédéral et la Loi 33 sur l’assurance maladie au Québec de 1997. Elle repose 
sur les principes de droit aux services médicaux (aux soins) conformément à l’article 25 de 
la Déclaration universelle des droits de l’homme (1948), de justice distributive (chacun 
reçoit ce qui lui est dû) et commutative (équivalence des obligations et des charges) ainsi 
que sur celui de l’assurance contre le risque possible de maladie en termes de coût et de 





d’immigration de résident permanent ou de travailleur temporaire, excepté les travailleurs 
saisonniers dans le domaine de l’agriculture, ont accès aux soins de santé moyennant une 
période d’attente de trois mois (appelé aussi délai de carence) pendant laquelle elles ne 
bénéficient d’aucune couverture de soins de santé sauf pour les soins prénataux, le suivi 
familial ou l’agression sexuelle et les maladies qui comportent un risque pour la santé 
publique (Brabant et Raynault, 2012 b). Les travailleurs temporaires perdent leur statut 
d’immigration et leur couverture à la fin de leur contrat de travail ou lorsqu’ils perdent leur 
emploi, mais peuvent bénéficier des soins en cas de maladie ayant un risque pour la santé 
publique (Brabant et Raynault, 2012 b). 
Lorsque le processus d’immigration n’a pas encore abouti à l’obtention de la 
résidence permanente, la prise en charge des soins est assurée par le gouvernement fédéral 
par le biais du programme fédéral de santé intérimaire (PFSI). Ce programme fournit une 
couverture temporaire durant la période d’établissement au Canada en attente de 
l’assurance-maladie provinciale (Citoyenneté et immigration Canada-CIC, 2006). Les 
services couverts par le PFSI comprennent les soins de santé essentiels et urgents pour le 
traitement et la prévention d’états de santé graves ainsi que le traitement des urgences 
dentaires, les maladies qui comportent un risque pour la santé publique, la contraception, 
les soins prénataux et obstétricaux, les médicaments essentiels sur base d’une prescription 
et les coûts à l’EMR effectué par un médecin désigné (Brabant et Raynault, 2012 b; CIC, 
2006). La situation devient plus complexe lorsque, pour diverses raisons, ces personnes ne 
satisfont pas aux critères d’admissibilité au PFSI ou perdent leur admissibilité (Brabant et 
Raynault, 2012 a, b). Elles se retrouvent alors partiellement assurées ou complètement sans 
assurance (Vanthuyne et al., 2013). D’autres catégories d’immigrants tels que les visiteurs, 
les «sans-papiers» ou les personnes qui changent de statut n’ont aucune couverture 
(Brabant et Raynault, 2012 b). Les résultats des études menées à Montréal par Brabant et 
Raynault (2012 a, b) montrent que le statut de l’immigration a un impact considérable sur 
l’accès aux soins de santé et sur les conditions de vie des immigrants (Brabant et Raynault, 
2012 b). 
2.3.1.2. Régime d’assurance-médicament au Québec 
Au Québec, il existe deux types de régimes d’assurances médicaments: le régime 





Monteith (2006) et les informations contenues sur le site web de la Régie d’Assurance 
Maladie du Québec (RAMQ), le régime public d’assurance médicaments consiste, pour la 
personne assurée, à payer une prime annuelle, calculée en fonction de son revenu familial, 
indépendamment de tout achat de médicament. Le régime prévoit une contribution 
maximale, variable selon la clientèle, au-dessus de laquelle l’assuré cesse de payer pour 
ses médicaments (Boudreau, 2007). 
Le régime privé d’assurance médicaments ou d’assurance collective est offert par 
une compagnie privée en milieu de travail dans le cadre d’avantages sociaux. Certaines 
associations, ordres professionnels ou syndicats peuvent également l’offrir à leurs 
membres. Toute personne admissible à un régime privé est obligée d’y adhérer et de couvrir 
les personnes qui sont à sa charge si elles ne sont pas couvertes par un régime semblable 
(RAMQ, 2011). L’étendue de la couverture offerte varie selon les ententes des parties 
(RAMQ, 2011). Néanmoins, le principe de base exige aux assureurs privés d’offrir une 
couverture minimale correspondant à celle du régime public. L’inconvénient du régime 
privé est que l’assuré doit débourser la totalité ou une partie de la facture à la pharmacie 
pour l’un achat d’un médicament avant de recevoir le remboursement (Monteith, 2007). 
Ces assurances sont souvent à la base de la discrimination à l’égard des PVVIH à cause du 
coût exorbitant des ARV pour les entreprises (Monteith, 2007). Le coût des médicaments 
ARV étant très élevé pour la PVVIH immigrante au Canada, l’accès aux médicaments est 
conditionné par l’accès à l’assurance-médicaments dépendamment de son statut 
d’immigration au Canada. La santé étant à la charge des provinces, pour les demandeurs 
de statut de réfugié, le PFSI couvre les médicaments ARV lorsque le processus de 
l’immigration n’a pas encore abouti à une décision d’acceptation ou de refus de leur 
demande. Tandis que les personnes qui ont un statut d’immigrant indépendant, d’étudiant, 
de visiteur ou celles qui sont parrainées doivent, dans la même situation, débourser les frais 
des médicaments, elles-mêmes ou par le biais d’une assurance privée. Dans le cas où la 
décision aboutit à l’acceptation, la personne est alors prise en charge par la province; le 
coût de ses médicaments est assumé par le système d’assurance provinciale. En cas de 
refus, le demandeur d’asile peut se voir exclu du PFSI et être contraint de supporter le coût 
du traitement. L'accès aux soins et aux médicaments est difficile lorsqu'on n'a pas 





2.3.1.3. Prise en charges des PVVIH 
La prise en charge des PVVIH est encadrée par les LDCITS qui constituent une 
base d’informations pour la prévention et le traitement de l’infection au VIH incluant les 
infections opportunistes. Elles sont continuellement mises à jour en fonction des résultats 
de la recherche et du progrès de la science et de la technologie en matière du VIH (ASPC, 
2010, 2013; Department of Health and Human Services (DHHS), 2011, 2014; MSSS du 
Québec, 2010, 2014). Elles formulent les recommandations pour l’évaluation du client, le 
counseling, le dépistage, le diagnostic, la prise en charge, la notification des partenaires et 
la déclaration obligatoire des cas à la santé publique (ASPC, 2010, 2013; DHHS, 2011, 
2014; MSSS du Québec, 2010, 2014). La prise en charge des PVVIH débute par une 
évaluation initiale de chaque personne infectée au VIH qui entre dans le système de soins 
de santé pour y être suivie. Cette évaluation de base doit inclure l’histoire médicale, 
l’examen physique, les investigations de laboratoire et le counseling quant aux implications 
de l’infection par le VIH. Elle vise à confirmer la présence de l’infection, à obtenir des 
données de base sur la PVVIH, à s’assurer que la PVVIH a une bonne compréhension de 
l’infection et de ses modes de transmission ainsi qu’à initier les soins conformément aux 
recommandations de LDCITS. Les tests de laboratoires permettent d’établir le stade de la 
maladie et d’orienter le choix de régimes d’ARV appropriés pour la PVVIH (ASPC, 2008; 
DHHS, 2011, 2014). L’évaluation concerne également le dépistage des autres infections 
sexuellement transmissibles et les infections opportunistes ainsi que les besoins de 
prévention qui s’imposent. Les comportements à risque, l’abus de drogues, le soutien 
social, les maladies mentales, les facteurs économiques, la couverture de l’assurance 
médicale, les facteurs reliés au manque d’adhésion au traitement et ceux en lien avec 
l’augmentation du risque de transmission doivent également faire l’objet d’une évaluation 
(DHHS, 2011, 2014). Les LDCITS recommandent une approche multidisciplinaire centrée 
sur le patient au niveau des services de soins primaires, en collaboration avec un expert en 
VIH, afin d’aider les PVVIH à faire face aux problèmes psychosociaux et médicaux et 
améliorer la continuité des soins, particulièrement dans les centres de santé communautaire 
(DHHS, 2011, 2014; Wilcox et Gallagher, 2011). 
La prise en charge diffère d’une personne à l’autre en fonction de l’évaluation 





présentant aucun symptôme (ou asymptomatiques) et ne prenant pas des ARV, elles sont 
suivies à un intervalle de 3 à 6 mois. Cet intervalle varie si la personne prend des ARV ou 
si elle présente des symptômes. La surveillance systématique de CD4 et de la charge virale 
plasmatique d’ARN oriente la décision d’initier ou de modifier le traitement par les ARV 
ou d’en évaluer l’efficacité (ASPC, 2010, 2013; MSSS, 2010, 2014). Elle est donc 
effectuée lors de l’évaluation initiale, pendant la période de suivi, selon l’état clinique de 
la personne et la prise ou non des ARV. Après l’instauration ou la modification d’un 
traitement, il importe de mesurer la charge virale plasmatique entre deux et huit semaines 
pour apprécier la réduction de la réplication virale qui se produit pendant cette période et 
qui tend à devenir indétectable (<50 copies/ml) après 16 à 24 semaines de traitement 
(ASPC, 2010, 2013; MSSS, 2010, 2014). La notification aux partenaires intervient 
également pendant le suivi. Ces derniers sont alors orientés vers les ressources compétentes 
pour l’évaluation clinique et le test de dépistage (ASPC, 2008). Chez les femmes enceintes, 
une surveillance trimestrielle est recommandée pour le suivi du traitement par les ARV. 
Elle vise à maintenir la charge virale indétectable au moment de l’accouchement afin de 
minimiser le risque de transmission verticale du VIH. 
Les soins et les services hospitaliers pour les PVVIH sont organisés en Unités 
hospitalières de recherche, d’enseignement et de soins sur le sida (UHRESS) depuis 1989 
sur une base volontaire. Ces UHRESS ont pour mission d’offrir des soins hospitaliers et 
ambulatoires spécialisés pour les PVVIH, de dispenser l’enseignement aux professionnels 
de santé et de stimuler la recherche dans ce domaine (Bouchard et Geneau, 1996). Les 
UHRESS ont également le mandat d’outiller et de faciliter la prise en charge et le traitement 
des PVVIH dans les autres centres hospitaliers satellites (Bouchard et Geneau, 1996). Ces 
UHRESS sont constituées en équipes multidisciplinaires incluant des médecins, des 
infirmières, des travailleurs sociaux, des psychologues, des nutritionnistes, des 
pharmaciens, du personnel de recherche et du personnel clérical (Bouchard et Geneau, 
1996). Quelques centres locaux de services communautaires (CLSC) des centres de santé 
et de services sociaux (CSSS) reçoivent de l’aide financière pour dispenser des services 
psychosociaux aux PVVIH en raison de la densité et de la spécificité de leur clientèle 
(Bouchard et Geneau, 1996). Les services intégrés de dépistage et de prévention des 





dans les CLSC. Cependant, leur fonctionnement n’est pas opérationnel pour assumer la 
prise en charge globale de la personne dépistée VIH positif. 
Au regard des soins, Galvan (2000) souligne que la jonction entre le dépistage et 
l’initiation des soins des personnes séropositives doit être facilitée par des mécanismes 
appropriés. Le système de référence des personnes dépistées VIH+ vers les services de 
soins s’avère être un des mécanismes pouvant faciliter cette jonction. Le dépistage précoce 
vise à amener le patient dans les soins le plus tôt possible avant que la maladie ne progresse 
vers le sida. Fagan et ses collaborateurs (2010) abondent dans le même sens et soutiennent 
que les bénéfices des interventions de prévention et de traitement du VIH ainsi que les 
actions doivent s’inscrire sur un continuum en augmentant l’utilisation des services de 
soins, de prévention et l’adhésion au traitement prescrit et en intégrant, dans les services 
de prévention et de traitement, le nombre de personnes qui sont conscientes de leur statut 
de séropositif. Du point de vue de certaines PVVIH, les soins devraient inclure le soutien, 
l’information relative au VIH/Sida, l’écoute, la compassion et la compréhension des défis 
et des circonstances de vie propres aux personnes vivant avec le VIH (Mumford et al., 
2002). Les soins comprennent également les services d’aide pour les tâches quotidiennes, 
le transport lors de rendez-vous, les banques alimentaires et l’approvisionnement en 
vêtements (Mumford et al., 2002). Les résultats de cette étude réalisée à travers cinq 
communautés du Canada (Halifax, Montréal, Toronto, Winnipeg et Vancouver) ont révélé 
que les soins efficaces sont ceux qui sont accessibles, centralisés dans une approche 
multidisciplinaire à point unique de service et qui permettent de combler les besoins 
élémentaires tels que la nourriture, les vêtements, le logement et le soutien financier de 
base (Mumford et al., 2002). Les soins efficaces doivent s’inscrire dans un continuum à 
partir du dépistage du VIH. Ils sont dispensés dans une approche d’acceptation de l’autre, 
sans jugement, qui favorise la confiance et l’interaction entre soignant et soigné, avec une 
vision positive. La disponibilité des professionnels de santé, l’implication des pairs, des 
groupes de soutien et les séances d’éducation sont des éléments qui contribuent à 
l’efficacité des soins (Mumford et al., 2002). 
Comme le montrent les résultats de l’étude de Worthington et de ses collaborateurs 
(2009) portant sur la dispensation des services, les pratiques et les références des PVVIH 





référés principalement aux services de soins du VIH-Sida (79 %) et aux travailleurs sociaux 
(84 %) pour soumettre les problèmes psychosociaux; très peu sont référés auprès des 
professionnels en réadaptation ou autres services de soins pouvant aider à pallier un 
dysfonctionnement, une limitation aux activités ou une incapacité quelconque 
(Worthington et al., 2009). Peu de différences ont été observées dans le système de 
référence par rapport à la profession, aux juridictions et à la taille des communautés. Cette 
étude canadienne suggère de renforcer les services par une approche multisectorielle de 
soins et d’augmenter l’accès ainsi que la dispensation des soins et services en réhabilitation 
pour combler les besoins d’incapacité des PVVIH (Worthington et al., 2009). 
Peu d’études portent sur le suivi des PVVIH immigrantes africaines subsahariennes 
au Québec (Service d’immunodéficience HRV, ITM du CUSM de Montréal, 2007). En 
France, Bascougnano (2009) a analysé les mécanismes qui engendrent des traitements 
différentiels dans le suivi des PVVIH en fonction des catégorisations issues de la 
surveillance épidémiologique du VIH-Sida (hommes ayant des relations sexuelles avec des 
hommes, utilisateurs de drogues injectables, personnes en provenance d’un pays où le VIH 
est endémique) dont elles font l’objet. Selon cette étude, l’appropriation de ces catégories 
par les professionnels de santé entraîne une standardisation de la prise en charge en fonction 
de catégories sociales et de leur propre perception de l’autre, ce qui induit des traitements 
à caractère discriminant lors de suivi de ces groupes cibles. Cette discrimination se traduit 
sous forme de stratégies de contrôle que les soignants adoptent à cause du danger que ces 
PVVIH représentent pour l’ensemble de la population et de l’inaptitude à adopter des 
comportements sécuritaires pour eux-mêmes et pour l’autrui. Cette discrimination, souvent 
inconsciente, a un impact majeur sur la relation entre soignant-soigné et sur la réponse de 
ce dernier quant à sa participation à sa propre prise en charge pouvant aller jusqu’au refus 
de soins (Bascougnano, 2009). Cette étude souligne la pertinence des lignes directrices 
pour encadrer la prise en charge des PVVIH. Cependant, elles doivent être adaptées selon 
l’individu et l’avancement des connaissances dans ce domaine. 
2.3.1.3. Facteurs d’accès et l’utilisation des services des PVVIH immigrantes africaines 
Plusieurs auteurs soutiennent que l’annonce du diagnostic de VIH est déstabilisante 
et peut être à la base de retard de consultation et d’engagement dans les soins (Dorell et al., 





collaborateurs (2006) révèle qu’un immigrant, originaire de l’Afrique subsaharienne, a 2,6 
fois plus de risque d’être perdu au suivi, particulièrement dans la première année suivant 
le diagnostic par rapport à d’autres groupes (OR=2,6, 95 %IC=1,4; 4,8). Or, le programme 
de surveillance de l’infection par le VIH au Québec, mis en place en 2002, ne permet pas 
de déterminer le nombre exact d’immigrants diagnostiqués séropositifs au VIH lors de 
l’EMR, ni de suivre l’évolution clinique ou la prise en charge des cas confirmés en général 
(DSP, 2010; INSPQ, 2012). La déclaration du VIH au Québec n’étant pas nominale, il est 
alors impossible pour les autorités de santé publique d’assurer le suivi des personnes qui 
ne concrétisent pas la recommandation reçue lors de l’annonce du diagnostic. 
L’infection au VIH, à part d’être un élément perturbateur, est également 
stigmatisante. Goffman (1963, 1975) définit le stigmate comme un attribut qui jette un 
discrédit profond sur la personne qui la porte. En d’autres termes, c’est une caractéristique 
que la personne possède ou croit posséder, telle que le VIH-sida, et qui lui confère une 
identité dévalorisée par rapport à la norme sociale. Il en résulte de l’évitement, moins 
d’acceptation et de la discrimination envers cette personne (Goffman, 1963, 1975). La 
stigmatisation est expérimentée par les PVVIH même en dehors du contexte 
d’immigration. Cependant, il semble qu’elle soit vécue de façon particulière chez les 
PVVIH d’origine africaine. Plusieurs auteurs rapportent l’existence de l’expérience de la 
stigmatisation chez les immigrants africains vivant avec le VIH (Anderson et Doyal, 2004; 
Burns et al., 2007; Foley, 2005; Foreman et Hawthorne, 2007; Othieno, 2007; Prost et al., 
2008). Une personne connue comme étant séropositive dans la communauté africaine, où 
qu’elle se situe dans le monde, est crainte, évitée, rejetée, socialement isolée et se retrouve 
totalement dévastée par les préjugés (Foley, 2005). De ce fait, les immigrants africains 
séropositifs au VIH vivent dans la peur, l’évitement et le secret qui caractérisent leur vie 
(Othieno, 2007; Rosenthal et al., 2003). 
Pour les immigrants africains, la crainte d’une stigmatisation induit la peur de se 
faire dépister et les amène à rester dans l’ignorance de leur statut de séropositif et en dehors 
du système de soins. En outre, ils redoutent le problème de la confidentialité et de la 
divulgation du statut de séropositivité. Burns et ses collaborateurs (2007) rapportent que la 
peur de la divulgation est intimement liée au processus d’immigration. Selon cette étude, 





Elles craignent qu’un diagnostic de VIH ou le manque d’adhésion au traitement affecte 
négativement leur application pour la résidence permanente ou que par leur accès aux 
services de santé, leur nom soit signalé aux services d’immigration (Burns et al., 2007). 
Parmi les facteurs qui influent sur l’accès et l’utilisation des services de soins, la 
race, le genre, l’utilisation de drogues injectables et d’autres facteurs facilitant tels que le 
soutien social, le logement et l’assurance maladie semblent être de grands prédicteurs de 
l’utilisation des services par les PVVIH (Aidala et al,. 2007; Cunningham et al., 2007; 
Uphold et Mkanta, 2005). Comme le rapportent Kates et Levi (2007), l’assurance maladie 
peut constituer une barrière à l’accès et au paiement des soins pour les personnes 
appartenant à des groupes à risque d’infection et celles qui ignorent leur statut de 
séropositivité. Aux États-Unis, par exemple, 2/3 de la population ont une assurance privée 
et 1/3 de la population ont une couverture financée avec des fonds publics comme 
Medicaid, Medicare et le programme d’assurance santé réservé aux enfants. Le 
pourcentage des personnes noires et hispaniques, particulièrement celles qui sont infectées 
au VIH/Sida, ayant une assurance privée, est plus faible par rapport aux personnes de race 
blanche. Seulement 16% des PVVIH aux États-Unis ont une assurance privée, 28 % ne 
sont pas assurés et 51% dépendent des fonds publics (Kates et Levi, 2007). La majorité de 
ceux qui reçoivent des soins, soit 62%, sont au chômage et près de la moitié a un revenu 
annuel de moins de 10 000$ (Kates et Levi, 2007). 
Au Canada, les barrières rencontrées, selon certaines PVVIH, incluent le temps 
d’attente pour accéder à un service, les procédures bureaucratiques ou d’admissibilité à un 
programme trop complexe et les difficultés financières (Mumford et al., 2002). 
Lorsqu’elles accèdent à un service de soins ou de soutien, elles sont confrontées au manque 
de compréhension et de connaissances de besoins des PVVIH de la part de professionnels 
de santé. Certaines vivent des expériences négatives avec les professionnels de santé 
découlant de la discrimination en lien avec leur séropositivité ou le comportement à risque 
qu’elles affichent (Mumford et al., 2002). Pour les professionnels de la santé, les obstacles 
aux soins incluent les lacunes dans la connaissance de la maladie et dans la formation, le 
manque de financement pour une formation supplémentaire, le manque de collaboration 





dispensation des services ainsi que la stigmatisation du VIH (Mumford et al., 2002; 
Worthington et al., 2009). 
Au Québec, la situation socioéconomique des PVVIH n’est guère différente à celles 
du reste du Canada ou des États-Unis. En effet, les résultats de l’étude de Bastien et ses 
collaborateurs (2004) montrent que les PVVIH, particulièrement les immigrantes, sont 
pour la majorité sans emploi, vivent souvent de l’aide sociale avec un revenu personnel 
annuel inférieur à 10 000$. Cependant, les régimes d’assurance médicaments au Québec 
semblent de loin plus avantageux par rapport aux États-Unis. Comme le rapporte Monteith 
(2006), la plupart des ARV homologués au Canada sont couverts par l’assurance privée ou 
publique. Quelques ARV, tel l’enfuvirtide, sont dans la classe de médicaments d’exception. 
Leur remboursement tient en compte la condition particulière ou les antécédents de 
traitement de la PVVIH pour laquelle la prescription a été émise (Monteith, 2006). Les 
détenteurs de carnet de réclamation du ministère de l’emploi et de la solidarité sociale ne 
payent rien; les frais de médicaments sont remboursés par la RAMQ qui émet l’avis 
autorisant l’exécution de la prescription au pharmacien. Le coût des ARV incombe au 
gouvernement pour les PVVIH qui sont prestataires d’aide sociale. 
Par contre, pour celles qui ne détiennent pas de carnet de réclamation, le montant à 
payer mensuellement varie en fonction de la combinaison d’ARV prescrite. La facture peut 
monter facilement si on y ajoute d’autres combinaisons et les autres médicaments qui sont 
prescrits pour faire face aux effets secondaires ou aux infections opportunistes. Le coût 
pèse lourdement sur le budget du ménage pour ceux dont le revenu se trouve à la limite de 
l’admissibilité aux deux régimes d’assurance. Comme le rapportent Trottier et ses 
collaborateurs (2004), les PVVIH se retrouvent comme dans un cercle vicieux dans lequel, 
d’un côté, ils ont besoin d’argent pour maintenir l’achat des médicaments dont ils ont 
grandement besoin. De l’autre côté, ces médicaments, à cause des effets secondaires, les 
fragilisent physiquement et les exposent à la perte d’emploi. Au regard du type de régime 
d’assurance, on observe des différences entre le régime privé et le régime public en ce qui 
concerne le montant à payer à la pharmacie. Le régime privé semble plus avantageux par 
rapport au régime public. Cependant, il n’est pas donné à toutes les PVVIH, compte tenu 
de leur condition clinique qui influe sur leur employabilité et leur situation 





(Trottier et al., 2004). En plus, le régime privé exige souvent le paiement de la facture à la 
pharmacie par l’assuré qui doit ensuite attendre le remboursement. De ce fait, le régime 
public est plus avantageux, surtout lorsque les frais sont pris en charge par le 
gouvernement. Il permet aux PVVIH de ne pas se priver des médicaments par manque 
d’argent. Cet avantage est d’ailleurs reconnu par les PVVIH, particulièrement les 
immigrants, qui se disent chanceux parce qu’ils se retrouvent dans un contexte où les 
médicaments sont disponibles et accessibles (Carde, 2011; Gahagan et Loppie, 2004). 
2.3.2. Accès et adhésion des PVVIH aux ARV 
2.3.2.1. Accès des PVVIH aux ARV 
La découverte du traitement par les ARV en 1996 a changé la vie des PVVIH par 
l’amélioration de la santé, de la qualité de vie et de l’espérance de vie, la réduction de la 
mortalité ainsi que le ralentissement de la progression de la maladie (Hendershot et al., 
2009; Malta, 2008; Mo et Mak, 2009; Pope et al., 2009). La conception du VIH/sida est 
passée de l’infection aiguë à la maladie chronique (Pope et al., 2009; Vervoort et al., 2009). 
D’autres progrès ont été observés au regard de la réduction de risque de transmission du 
virus lorsque la charge virale est maintenue sous le seuil de détection grâce à la prise des 
ARV (Attia et al., 2009; Donnell et al., 2010; Guiliano et al., 2007; Hallet et al., 2011; The 
Kesho Bora Study group, 2011). Malgré ces observations encourageantes, l’infection au 
VIH est loin d’être éradiquée. Les efforts doivent être soutenus pour d’une part, amener le 
plus de personnes à se faire dépister afin qu’elles connaissent leur statut de séropositivité 
et d’autre part, amener et maintenir le plus de PVVIH dans le système de soins afin qu’elles 
puissent bénéficier des services qui sont disponibles. Le défi est de taille pour atteindre les 
populations vulnérables qui sont difficilement touchées par les programmes de prévention 
fournis dans les structures habituelles de soins (Cheever et al., 2007). 
En effet, plusieurs personnes infectées, soit 26% au Canada, ignorent leur statut 
sérologique à l’égard du VIH, soit parce qu’elles n’ont pas encore passé de test de 
dépistage, soit parce qu’elles ne connaissent pas le résultat (ASPC, 2010). Cette situation 
demeure également préoccupante dans la plupart des pays développés où les personnes 
infectées par le VIH, n’ayant pas reçu le diagnostic, représentent 21% aux États-Unis, 27% 
en Grande-Bretagne et 30% dans l’union européenne (ASPC, 2010). D’autres données de 





tardivement, pendant qu’elles ont atteint le stade de sida ou lorsqu’elles ont déjà des 
infections chroniques symptomatiques reliées au VIH (Gouvernement du Québec, 2011). 
Selon les résultats de l’étude de Kalichman et ses collaborateurs (2002) visant à examiner 
les perceptions de soins de santé des PVVIH (n=241), les personnes qui ne sont pas traitées 
connaissent moins leur propre charge virale et leur CD4. Malgré la disponibilité des 
médicaments et l’admissibilité favorable pour recevoir les ARV, certains groupes 
d’individus ont moins de chance de recevoir le traitement ou une autre forme d’assistance 
(Kalichman et al., 2002). Ces personnes ont souvent une opinion négative des 
professionnels de santé, un faible niveau d’éducation, comprennent difficilement les 
instructions reliées aux soins et ont moins confiance en leur médecin (Kalichman et al., 
2002). Elles sont susceptibles d’avoir une charge virale élevée, laquelle est associée à un 
haut risque de transmission du virus. 
2.3.2.2. Adhésion aux ARV chez les PVVIH 
 Selon les auteurs (Mo et Mak, 2009; Stevens et Hildebrant, 2009), l’adhésion au 
traitement est un concept, un comportement complexe et un défi pour les PVVIH. Elle 
réfère à l’étendue par laquelle le comportement d’un patient à l’égard de la prise des 
médicaments coïncide avec la prescription clinique (Stevens et Hildebrant, 2009). 
L’adhésion aux ARV est une composante importante et incontournable qui permet de 
garantir l’efficacité du traitement par les ARV. Pour avoir les bénéfices du traitement par 
les ARV se traduisant par l’atteinte et le maintien d’une charge virale indétectable, une 
adhésion élevée entre 90-95 % est requise (Bangsberg, 2006; Paterson, 2002). Cette 
exigence constitue un défi de taille pour les PVVIH qui font face aux effets secondaires 
associés aux ARV. En effet, les résultats de l’étude de Cooper et ses collaborateurs (2009) 
montrent que l’adhésion aux ARV est influencée par l’expérience des symptômes reliés 
aux ARV ou au sida des PVVIH. Dans cette étude, les PVVIH qui ont rapporté l’expérience 
des symptômes reliés aux ARV ou au sida avaient une adhésion plus faible que celles qui 
ont expérimenté une diminution de symptômes. La persistance des symptômes peut amener 
la PVVIH à douter de la nécessité de poursuivre le traitement et se traduit par l’oubli de 
prendre les pilules prescrites. Les résultats de l’étude de Vervoort et ses collaborateurs 
(2009) révèlent que les PVVIH jugent leur adhésion au traitement avec les ARV en 





médication. Selon la perspective des participants de cette étude, l’adhésion est influencée 
principalement par l’expérience d’être HIV positif. Cette expérience oriente la PVVIH, soit 
vers la détermination à être adhérent, soit à subordonner la médication aux autres priorités 
de la vie. L’une ou l’autre position va déterminer l’engagement au traitement et influencer 
la façon dont le patient va composer avec les problèmes reliés à l’adhésion. Les PVVIH 
qui sont déterminées à être adhérentes trouvent généralement les moyens pour faire face 
aux obstacles et résoudre les problèmes liés à l’adhésion. Par contre, celles qui ne sont pas 
déterminées à être adhérentes résolvent les problèmes si les solutions à apporter ne 
compromettent pas leur mode de vie ou adaptent leur mode de vie aux exigences du 
traitement aux ARV (Vervoort et al., 2009). 
Norton et ses collaborateurs (2010) ont examiné le respect de l’information sur 
l’adhésion, la motivation et les barrières d’habiletés comportementales reliées à l’adhésion 
chez les patients HIV + intentionnellement non adhérents versus les non intentionnellement 
non-adhérents. Les résultats de cette étude ont révélé des différences significatives pour les 
patients qui sont intentionnellement non adhérents aux traitements ARV comparativement 
aux patients non intentionnellement non adhérents. Au regard du respect de l’information 
sur l’adhésion et la motivation, les patients qui sont intentionnellement non adhérents 
oublient de prendre les médicaments parce qu’ils se sentent en santé. Ils se sentent 
également frustrés de les prendre parce qu’ils sont contraints de planifier leur vie en 
fonction du traitement (Norton et al., 2010). Concernant les habiletés comportementales 
reliées à l’adhésion, ceux qui étaient intentionnellement non adhérents rapportaient une 
grande difficulté à gérer les effets secondaires des médicaments, à prendre les médicaments 
qu’ils trouvaient difficiles à avaler et de mauvais goût, à intégrer la prise des médicaments 
dans leur vie de chaque jour, à prendre les médicaments lorsqu’ils ne se sentent pas 
émotionnellement ou physiquement bien et lorsqu’ils ne présentent aucun symptôme 
(Norton et al., 2010). Ils éprouvent également des difficultés à parler à leur fournisseur de 
soins au sujet de leurs médicaments. Ils ont des difficultés à prendre les médicaments 
lorsqu’ils ne se sentent pas physiquement bien. Ces études donnent des indices qui peuvent 





2.3.2.3. Facteurs d’adhésion aux ARV 
Les facteurs qui contribuent à la non-adhésion aux ARV incluent les effets 
secondaires, la quantité de pilules à prendre, l’horaire spécifique pour la prise des pilules 
et l’oubli (Mo et Mak, 2009). Les facteurs comme la dépression, le stress, l’usage de 
drogues et les attitudes négatives envers le traitement, sont également reliés à une faible 
adhésion (Royal et al., 2009, Vervoort et al., 2009). Selon les résultats des études, les effets 
secondaires et le stress constituent deux barrières majeures à l’adhésion au traitement ARV 
(Castedo et Santos, 2008). D’autres études ont montré que la quantité, la qualité, l’horaire 
des repas et les habitudes de vie reliées à l’usage d’alcool ou de drogues influent sur 
l’efficacité du traitement aux ARV (Murphy et al., 2004; Vervoort et al., 2009). Les effets 
secondaires reliés aux ARV varient selon les molécules, l’ethnicité, les individus, les 
interactions avec les médicaments et la consommation d’alcool (Johnson et al., 2005). Ils 
incluent principalement la diarrhée, les nausées, les douleurs abdominales, l’asthénie, les 
vomissements, les céphalées, la dyspepsie, l’anémie, les vertiges, l’insomnie, la myopathie, 
la confusion mentale, les ulcérations buccales, l’alopécie, les flatulences, 
l’hypercholestérolémie, l’hyperpigmentation, la pancréatite et l’hépatite (Johnson et al., 
2005). En agissant sur les effets secondaires, on peut arriver à augmenter la prise des 
médicaments ARV qui aidera la PVVIH à améliorer sa condition de santé, laquelle peut 
être vérifiable à partir des indicateurs comme la réduction de la charge virale, 
l’augmentation du nombre total de lymphocytes qui induit la résistance de l’organisme aux 
infections opportunistes, la prise de poids, la diminution de la fréquence ou de la gravité 
des infections opportunistes et la diminution de la survenue ou de la gravité des tumeurs 
reliées au VIH (OMS, 2007). L’effet bénéfique de l’amélioration de la condition de santé 
va motiver la PVVIH à continuer à prendre les médicaments. Il en résulte une amélioration 
de l’adhésion aux ARV et, implicitement, une réduction de la résistance aux ARV, ainsi 
qu’une amélioration de la survie et de la qualité de vie de la PVVIH (Dybul et al, 2002). 
2.3.3. Expérience, perception de la maladie et de soins des immigrants africains 
2.3.3.1.. Expériences de vie en contexte d’immigration 
L’expérience de vie, alimentée en grande partie par les procédures d’immigration, 
engendre des difficultés qui rendent la vie quotidienne complexe et influencent le recours 





incluent la peur d’être déporté, le problème de logement, d’emploi, le manque d’argent, 
d’accès au bien-être social, d’alimentation (manque d’aliments africains), de transport et 
d’éducation des enfants. Ces problèmes socioéconomiques ont été identifiés comme étant 
des facteurs clés ayant un impact négatif sur le recours aux services de santé chez les 
PVVIH (Burns et al., 2007; Flowers, 2006). Selon ces études, les immigrants africains ne 
considèrent la santé comme une priorité que lorsqu’ils sont malades (Burns et al., 2007; 
Flowers et al., 2006). Les besoins sont hiérarchisés, le VIH n’en constitue pas 
nécessairement le principal (Flowers et al., 2006). En l’absence de symptômes de maladie, 
ce sont les difficultés d’ordre socioéconomique et les préoccupations concernant 
l’immigration qui prennent le dessus, car la déportation enlève tout espoir au traitement 
contre le VIH (Burns et al., 2007, Flowers et al., 2006). La séparation avec la famille 
constitue une source majeure de stress surtout lorsque les membres de la famille restés au 
pays demeurent dans les situations dangereuses (Service d’immunodéficience HRV, ITM 
du CUSM de Montréal, 2007; Ndirangu et Evans, 2009). La détresse psychologique est 
reliée aux événements stressants de la vie et à un faible soutien social perçu. Les PVVIH 
d’origine africaine en soufrent et font la dépression (Cohen et al., 2007). 
2.3.3.2. Expérience de l’infection au VIH et de soins des immigrants africains 
Les résultats de l’étude de Lot et ses collaborateurs (2004) montrent que les 
immigrants originaires de l’Afrique sont souvent dépistés, de façon tardive, à la suite de la 
présence des symptômes, particulièrement pour les hommes, tandis que pour la majorité 
des femmes, le dépistage se fait à l’occasion d’une grossesse. Pour la plupart des 
participants, soit 44 %, le pays de contamination probable était leur pays d’origine (Lot et 
al., 2004). L’étude de cohorte rétrospective réalisée aux États-Unis a montré que les 
immigrants africains noirs sont plus susceptibles d’entrer dans les soins tardivement, 
souvent au stade de sida avec un décompte de CD4 < 350 cellules/mm3 par rapport à 
d’autres groupes de la population (Page et al., 2009). Ils sont également plus à risque de 
progresser vers le sida. L’âge avancé et une forte diminution de CD4 <50 étaient identifiés 
comme prédicteurs de la progression de la maladie vers le sida et le décès, avec un risque 
relatif respectivement de RR=8.0 et RR=6.5 (Page et al., 2009). Par rapport au genre, ces 
auteurs ont observé que les femmes sont plus affectées par la maladie parmi les immigrants 





Les facteurs qui sont à la base du dépistage tardif incluent le sexe masculin, l’âge 
au-delà de 45 ans, l’hétérosexualité et l’absence d’un dépistage antérieur (Giard et al., 
2004). D’autres auteurs rapportent que les immigrants africains ont une faible perception 
du risque de contracter le VIH et de l’impact qu’il peut avoir sur la santé (Rosenthal et al., 
2003). Ils accusent également un faible recours à l’utilisation de préservatifs, un manque 
de connaissance des services de traitement, de soutien et de counseling ainsi qu’un faible 
recours à la négociation dans les pratiques sexuelles sécuritaires particulièrement pour les 
femmes. Comme le souligne Traore (2009), peu d’études portent sur la position des 
hommes africains en matière de prévention de l’infection au VIH à l’intérieur de la relation 
du couple, et particulièrement avant le dépistage du VIH. Les résultats de l’étude de Traore 
(2009), réalisée dans le cadre de prévention de la transmission verticale du VIH, montrent 
cependant que lorsque le statut sérologique est connu, les femmes arrivent à créer l’espace 
de dialogue, grâce au soutien des professionnels de santé, pour divulguer leur statut à leurs 
partenaires et négocier les moyens de prévention surtout lorsqu’il s’agit des couples 
sérodiscordants. De telles mesures d’encadrement seraient bénéfiques dans les couples 
séronégatifs dans les stratégies visant la réduction des méfaits et pour réduire les 
comportements à risque qui augmentent la vulnérabilité à cette infection. 
Le dépistage tardif est dû également au fait que les immigrants africains ne 
maîtrisent souvent pas le fonctionnement des services de santé du pays d’accueil 
(Rosenthal et al., 2003). Cependant, les résultats de l’étude de Luseno et ses collaborateurs 
(2010) révèlent du retard dans le délai de consultation de 3 à 6 mois après l’annonce du 
diagnostic du VIH à cause des perturbations que ce diagnostic apporte dans la vie de la 
personne (Luseno et al., 2010). Le déni de la maladie amène les personnes à éviter les 
services spécialisés. C’est un des facteurs qui contribue également à l’initiation tardive du 
traitement et qui expose les PVVIH à une charge virale élevée (Giard, 2004). D’autres 
facteurs incluent le sexe masculin, la consommation de drogues injectables, l’absence de 
counseling post-test, l’absence de médecin traitant et le manque de couverture sociale 
(Giard et al, 2004). 
Les résultats d’étude de Luseno et ses collaborateurs (2010) montrent que le fait 
d’avoir utilisé les services de santé avant le diagnostic influence le recours aux soins après. 





la personne à recourir aux soins même dans le contexte d’immigration. Cependant, dans le 
contexte africain, l’accès aux ARV limité dans certains pays ne permet pas toujours de 
bénéficier d’une prise en charge initiale. Selon Burns et ses collaborateurs (2007), les 
communautés africaines témoignent d’un haut degré de conscientisation en matière du VIH 
(Burns et al., 2007). Cette conscientisation contraste avec les données d’autres études 
(Foley, 2005; Othieno, 2007) qui soutiennent que les femmes africaines immigrées aux 
États-Unis ignorent l’existence de traitement par les ARV pour le VIH ou que les 
immigrants peuvent en bénéficier (Foley, 2005). Les études (Burns, et al., 2007; Prost, 
2008) démontrent que les immigrants africains n’accèdent pas aux services de soins à 
moins qu’ils ne soient malades; ils se présentent à un stade très avancé de la maladie 
(Burns, et al., 2007; Prost, 2008). L’entrée aux soins du VIH pour les immigrants africains 
se fait surtout par l’entremise des services hospitaliers, des organisations étudiantes ou 
communautaires de santé (Burns et al., 2007). Selon ces auteurs (Burns et al., 2007), les 
hommes africains accèdent plus tard aux services de santé pour le VIH que les femmes 
alors qu’ils prennent souvent plus de risques de contracter le VIH. Les immigrants africains 
rencontrent plusieurs difficultés à accéder aux services de santé pour le VIH et de soutien 
à cause de barrières créées par la stigmatisation, le manque d’information sur les services 
ainsi que les problèmes linguistiques et d’immigration (Burns et al., 2007; Prost, 2008). De 
manière générale, les immigrants africains éprouvent des difficultés à naviguer dans le 
système de soins (Othieno, 2007). Le manque de familiarité avec les services de soins qui 
prennent en charge les PVVIH, les services de soutien qui facilitent l’accès aux soins et les 
programmes d’aide pour payer les médicaments influencent leur décision d’aller chercher 
les soins (Othieno, 2007). Les barrières linguistiques, aggravées par le manque de 
traducteurs, les forcent à recourir aux enfants et aux amis comme interprètes pendant les 
rendez-vous médicaux, ce qui brise la confidentialité du statut de séropositivité (Burns et 
al., 2007). 
2.3.3.3. Perceptions, croyances et culture reliées au VIH 
La compréhension des expériences vécues dans le contexte d’immigration est très 
importante lorsqu’on explore les problèmes de soins de santé que rencontrent les personnes 
vivant avec le VIH originaire de l’Afrique subsaharienne. Comme le souligne Bouffard 





et la culture. Alors que dans la culture occidentale, le corps et la personne sont dissociés, 
dans plusieurs cultures non occidentales comme celle de l’Afrique, les deux composantes 
sont liées entre elles et avec d’autres composantes socioculturelles telles que les normes 
sociales ou les valeurs morales (Bouffard, 2005). Les maladies et ses facteurs explicatifs 
associés aux comportements moraux et au surnaturel ne sont pas perçus de la même façon. 
De ce fait, en contexte de diversité culturelle, une pratique de soins de santé destinée 
à ces groupes qui ne reconnait pas ces représentations et les interactions entre le corps 
symbolique, la nature, la culture et le surnaturel risque d’être vouée à l’échec (Bouffard, 
2005). Selon Bouffard (2005), l’expérience de la maladie est influencée par des valeurs 
incluant les normes, les contraintes, les prescriptions et les interdits qui émanent des 
représentations sociales et culturelles. Elle est vécue comme une rupture de l’ordre moral 
dont l’impact est appréhendé au niveau individuel, microculturel et macroculturel. À 
l’exemple du VIH, dans le contexte africain, certaines représentations de la maladie telles 
la transgression de normes de pratiques sexuelles, les croyances en une sanction ou un 
châtiment venant de Dieu pour les pratiques sexuelles déviantes, la stigmatisation et 
l’exclusion sociale poussent les PVVIH, particulièrement les femmes, à cacher leur statut 
de séropositivité (Bouffard, 2005). D’autres croyances comme la preuve de virilité en ayant 
plusieurs partenaires pour les hommes, le refus de porter le condom par peur des effets 
négatifs sur la virilité ou sur le pénis ont des impacts sur la propagation du VIH (Bouffard, 
2005). 
Au niveau microculturel, le dévoilement de la séropositivité du VIH réveille les 
soupçons et les accusations de transgression des normes sexuelles et entache la réputation 
des membres de la famille. Le malade est alors exclu de sa propre famille aussi longtemps 
que le secret reste à l’intérieur de la famille. Mais s’il est connu de la communauté, 
l’exclusion visant à éloigner la source de contamination et d’impureté peut atteindre les 
autres membres de la famille comme les enfants et le conjoint ou la conjointe (Bouffard, 
2005). Face à cette exclusion, plusieurs PVVIH préfèrent se taire, ce qui fait du VIH un 
sujet tabou, secret au sein des familles (Bouffard, 2005). Cette considération des 
représentations du VIH corrobore les résultats de plusieurs études (Anderson et Doyal, 
2004; Foley, 2005; Foreman et Hawthorne, 2007; Ndirangu et Evans, 2009) abordant le  





auteurs (Anderson et Doyal, 2004; Foley, 2005; Foreman et Hawthorne, 2007; Ndirangu 
et Evans, 2009) soulignent que la grande préoccupation de ce groupe, particulièrement des 
femmes, est que leur diagnostic demeure secret et qu’il ne soit pas révélé dans les 
communautés africaines. Pour les immigrants africains, vivre avec le VIH est synonyme 
d’une mort imminente. En absence d’un traitement efficace, il est difficile pour eux de se 
défaire de cette idée ou de rassurer leur entourage du contraire, compte tenu de leurs 
connaissances limitées sur le VIH (Dodds, 2006). La gestion de l’information concernant 
le diagnostic est l’un des aspects les plus difficiles pour les immigrants africains vivant 
avec le VIH. La peur de rejet de la part de la famille, des amis et des voisins pèse 
lourdement sur les femmes africaines immigrantes et limite leur capacité à chercher le 
soutien social dont elles ont besoin (Foley, 2005). En effet, les membres de famille et la 
communauté africaine traitent différemment les personnes africaines vivant avec le VIH 
une fois que le diagnostic est connu. Le comportement diffère en fonction des facteurs en 
présence tels que : le genre, la perception de la famille et de la communauté sur le 
comportement sexuel dans le passé de la personne. Les femmes sont traitées plus 
sévèrement par rapport aux hommes, surtout lorsqu’elles ont des comportements à risque 
(Othieno, 2007). L’étude de Ferreira et ses collaborateurs (2009), visant à évaluer les 
représentations de la maladie et des effets secondaires du traitement en France, montre que 
les représentations de la maladie, du contrôle personnel et de la source de contamination 
ont un impact sur l’observance du traitement aux ARV. Selon ces auteurs, les PPVIH 
dissocient les représentations des effets secondaires de celles des symptômes liés au VIH 
(Ferreira et al., 2009). Elles affectent la qualité de vie des PVVIH (Johnson et Folkman, 
2004). 
Le VIH est défini de diverses manières par les PVVIH africaines ayant pris part à 
l’étude de Othieno (2007). Pour les uns, c’est une maladie venant de Dieu, une maladie de 
maigreur, une maladie incurable. Pour les autres, c’est une maladie de singe. Le VIH est 
associé à l’immoralité. Les PVVIH sont perçues par la société comme ayant des mauvais 
comportements pour lesquels ils sont punis par Dieu. Certaines croyances et pratiques 
culturelles et religieuses, telles que la polygamie et l’excision des filles, sont très 
importantes dans la communauté africaine; le risque de les compromettre amène la 





de poursuivre les soins (Othieno, 2007). Ces croyances, incluant les tabous contre la 
transfusion de sang et le dialogue sur la sexualité, la peur de ne pas se marier et de ne pas 
avoir de progéniture qui puisse perpétrer le nom de la famille, ainsi que l’allaitement qui 
témoigne de la capacité maternelle, découragent les PVVIH à se dévoiler et à notifier leur 
partenaire (Othieno, 2007). La foi, pour les PVVIH d’origine africaine, est une source 
majeure de soutien (Anderson et Doyal, 2004; Ndirangu et Evans, 2009). 
Les notions de fidélité et de monogamie sont importantes au sein des couples africains 
(Prost et al., 2008). Elles expliquent en partie la faible perception du risque de contracter 
le VIH observée chez les femmes mariées et le faible usage de préservatif au sein de ces 
couples (Rosenthal et al., 2003; Prost et al., 2008). Cependant, Ormorodion et ses 
collaborateurs (2007) ainsi que Simbiri (2006) rapportent que les hommes africains 
auraient tendance à avoir plusieurs partenaires sexuels en dehors du mariage, ce qui 
augmente la vulnérabilité des femmes aux infections transmissibles sexuellement. Ces 
attitudes semblent s’expliquer, d’une part, par le rapport de force et le manque de dialogue 
sur les pratiques sexuelles qui caractérisent la relation entre l’homme et la femme au sein 
du couple africain (Fullilove et al., 1990). La femme, en situation de dépendance à 
l’homme, a peu de pouvoir et n’a souvent pas de contrôle sur les pratiques sexuelles 
sécuritaires (Crepaz et al., 2009; Wingood et al., 1993). Cette situation est aggravée par la 
pauvreté, le manque d’éducation et la peur de la violence ou du conflit (Adimora et 
Schoenbach, 2005; Wingood et al., 1993). D’autre part, la culture africaine, influencée par 
la religion, notamment chrétienne et islamique, n’offre pas la possibilité aux femmes de 
négocier les pratiques sexuelles sécuritaires telles que l’usage de préservatifs ou de discuter 
des problèmes reliés au sexe avec les partenaires; ceci étant considéré comme un sujet 
tabou (Ormorodion et al., 2007; Othieno, 2007). 
Les rapports inégalitaires constituent un facteur évident qui contribue à la transmission 
de l’infection au VIH, particulièrement lorsque les femmes expérimentent la violence 
(Jewkes et al., 2010). Selon le contexte social, économique, culturel et historique, certaines 
femmes adoptent des stratégies de survie qui peuvent comporter des risques pour leur santé, 
incluant le risque d’attraper le VIH, afin d’avoir un certain pouvoir social et économique 
(Carde, 2011; Gobopamang et Kenabetsho, 1997; Kaye, 2004; Shanti, 2007; Snelling et 





position de dépendance vis-à-vis d’un homme pour des raisons de survie, de chômage, du 
décès du conjoint, pour avoir des enfants ou simplement par manque de partenaire 
célibataire (Carde, 2011). Le déséquilibre dans le rapport de pouvoir, les difficultés de 
négociations des relations sexuelles sécuritaires et les opportunités économiques que ces 
relations offrent à certaines femmes tendent à favoriser les hommes et constituent un des 
facteurs qui contribuent à la propagation rapide du VIH dans la population (Barrett et 
Mulugeta, 2010). À cela s’ajoutent les perceptions individuelles des hommes qui 
considèrent qu’une femme doit être partagée ou les cultures ancestrales voulant qu’un 
homme ait le droit d’avoir des relations multiples, les ancêtres acceptant qu’un homme 
épouse plusieurs femmes, mais pas l’inverse (Gobopamang et Kenabetsho, 1997). Comme 
le souligne Bouffard (2005), il est important de prendre en compte les rapports de pouvoir 
entre les hommes et les femmes parce qu’ils sont impliqués dans l’exposition au VIH des 
uns et des autres aux facteurs de contamination. 
La culture d’origine influence les pratiques sexuelles des personnes immigrantes même 
en contexte d’immigration. En effet, les résultats de l’étude de Barrett et Mulugeta (2010), 
réalisée dans la communauté immigrante d’origine éthiopienne ou érythréenne vivant au 
Midlands de l’Ouest au Royaume-Uni, montrent que les hommes imposent leur rôle 
traditionnel de domination masculine, particulièrement lorsque les femmes prennent 
l’initiative de négocier l’usage de condom pour avoir des relations sexuelles sécuritaires. 
Quant aux résultats de l’étude canadienne de Gardezi et ses collaborateurs (2008), réalisée 
à Toronto auprès de personnes africaines et caribéennes, ils révèlent que plusieurs femmes 
VIH-positive avaient des ennuis avec leurs partenaires masculins après leur diagnostic 
incluant les abus d’ordre verbal, psychologique ou physique. Ces abus témoignent de 
l’imposition de la domination masculine sur la femme (Gardezi et al., 2008). Selon les 
participantes à cette étude, les hommes «hétérosexuels» ont plus tendance à renier leur 
statut séropositivité au VIH ou celui de leur partenaire. Quelques participantes (n=2) ont 
même rapporté des difficultés à accéder aux soins à cause de l’opposition de leurs 
partenaires (Gardezi et al., 2008). Cette opposition est souvent liée à la stigmatisation avec 
toutes les conséquences qui gravitent autour d’elle. La stigmatisation des PVVIH demeure 





Cependant, dans le contexte d’immigration, les femmes ont la possibilité d’accéder à 
un emploi qui leur permet d’acquérir une autonomie financière qui tend à équilibrer les 
relations inégalitaires qu’elles vivent avec les partenaires ou à les rendre conflictuelles. 
Elles choisissent alors de quitter les relations abusives pour s’installer à leur propre compte. 
L’isolement pèse lourd pour ces femmes qui se retrouvent souvent seules, loin de leurs 
enfants et des autres membres de la famille (Carde, 2011). Dans une étude réalisée au 
Québec auprès des femmes d’origine africaine, vivant avec le VIH, Fernet et ses 
collaborateurs (2004) rapportent qu’en contexte d’immigration, les femmes africaines 
vivant avec le VIH prennent conscience de leur propre pouvoir, particulièrement, lors des 
expériences de dévoilement de leur statut de séropositivité à leur partenaire sexuel, et ce 
lorsqu’il s’agit de bâtir une relation avec un nouveau partenaire. Les auteurs rapportent, 
pour deux femmes (veuve et séparée), que le dévoilement a conduit les partenaires à leur 
signifier leur amour inconditionnel (Fernet et al., 2004). Devant certains partenaires, elles 
ont appris à observer les réactions et à rompre la relation lorsqu’elles appréhendent un 
manque d’ouverture à l’égard de la maladie de la part du partenaire. À ces femmes, l’accès 
à l’information a donné le pouvoir de négocier les pratiques sexuelles sécuritaires, 
d’imposer le condom, voire même de refuser les relations sexuelles non protégées malgré 
les réticences de leur partenaire, lesquelles sont encore très présentes chez les hommes 
africains. Elles ont appris à redéfinir leur façon d’aborder la vie, leur vie sexuelle et les 
rapports avec autrui. Les priorités sont également redirigées vers d’autres aspects, tel que 
le travail, jugés essentiels pour la survie personnelle ou celle du couple (Fernet et al., 2004). 
L’expérience individuelle et familiale du VIH se répercute au niveau macroculturel 
sous l’insigne de déni et de complot accusant l’occident de vouloir discréditer l’Afrique 
(Bouffard, 2005). D’autres croyances par rapport au VIH, reliées à la théorie de 
conspiration, vont jusqu’à insinuer que les gouvernements occidentaux auraient 
intentionnellement infecté les PVVIH et que le VIH serait une maladie créée par les Blancs 
pour décourager les Africains qui ont des relations sexuelles (Othieno, 2007). Ce déni au 
niveau macroculturel a longtemps freiné les efforts de compréhension de la maladie et 
d’implantation de stratégies de lutte contre la maladie, laissant ainsi les personnes malades 





Certaines de ces caractéristiques recensées chez les immigrants africains sont similaires 





Lepine, 2011). Cette population affiche les mêmes comportements à risque identifiés chez 
les immigrants africains, notamment en ce qui concerne le faible recours aux préservatifs 
lors des relations sexuelles et le fait d’avoir plusieurs partenaires sexuels (Adrien et al., 
"#	
$Cependant, lorsqu’ils sont pris en charge, une bonne proportion des 
PVVIH immigrantes de l’Afrique subsaharienne, soit 71%, a un suivi médical assidu (Lot 
et al., 2004). On observe également des améliorations dans l’état de santé avec des 
augmentations de CD4 (Service de l’immunodéficience de l’HRV, ITM, CUSM, 2007). 
2.3.4. Synthèse sur les concepts connexes au parcours de soins 
 Plusieurs articles et rapports ont contribué à documenter l’accès aux soins et aux 
ARV ainsi que la perception que les immigrants africains ont du VIH et de soins. De tous 
ces documents, il ressort que malgré le caractère universel des soins de santé au Canada, 
leur accès demeure un problème pour les immigrants pour plusieurs raisons, incluant le 
problème relatif à l’assurance maladie, le choc de l’annonce du diagnostic, la stigmatisation 
et les conditions socioéconomiques précaires. D’autres facteurs identifiés concernent le 
temps d’attente dans les structures de soins, les procédures d’admissibilité à un programme 
complexe, les expériences négatives dans leur relation avec les professionnels de santé, la 
précarité d’emploi et le manque de flexibilité des politiques et des directives du système 
de santé. Tous ces facteurs ont été documentés à partir des études qualitatives (Anderson 
et Doyal, 2004; Burns et al., 2007; Foley, 2005; Foreman et Hawthorne, 2007; Othieno, 
2007; Prost et al., 2008) et quantitatives (Aidala et al,. 2007; Althoff et al., 2010; Chadborn 
et al., 2006; Cunningham et al., 2007; Donnell et al., 2010; Dorell et al., 2011; Hightow-
Weidman et al., 2011; Lanoy et al., 2006; Luseno et al., 2010; Rosenthal et al., 2003; 
Uphold et Mkanta, 2005). La majorité des études ont été réalisées dans le contexte 
américain ou européen; peu d’études portent sur les immigrants africains au Québec. 
L’application de la règlementation entourant l’admissibilité à l’assurance-maladie 
publique et collective, ou encore au programme de soins de santé intérimaires, crée des 
inégalités en matière d’accès aux soins au sein des communautés immigrantes en contexte 





les antirétroviraux. L’exigence de contribuer par la franchise mensuelle lorsqu’on est 
admissible à la RAMQ ou les conditions des compagnies d’assurances collectives sont 
difficiles à satisfaire pour la majorité des PVVIH qui vivent sous le seuil de la pauvreté. 
En dehors des conditions d’accessibilité relatives au coût des médicaments, le contexte de 
soins au Canada permet aux immigrants de bénéficier de soins et de traitements auxquels 
ils n’avaient pas accès dans leur pays d’origine. Les résultats d’études qualitatives, menées 
auprès des professionnels de santé (n=237) par Vanthuyne et ses collaborateurs (2013) et 
auprès des immigrants avec un statut d’immigration précaire (n=24) de Brabant et Raynault 
(2012, a et b), concordent et confirment d’une part, la précarité socioéconomique et les 
inégalités dans l’accès aux soins de santé. D’autre part, l’exploration des perspectives des 
acteurs concernés (professionnels de santé et les immigrants) montre le manque de 
consensus des auteurs quant aux dilemmes éthiques relatifs aux inégalités de soins des 
immigrants par rapport à l’universalité des soins que prônent les lois en la matière au 
Canada. L’impact de ces inégalités a des conséquences graves pour les personnes comme 
celles vivant avec le VIH pour qui les soins sont essentiels à la survie. Bien que la prise en 
charge de ces personnes soit encadrée par les lignes directrices, on constate qu’il y a encore 
beaucoup d’effort à fournir pour référer les PVVIH aux services appropriés et faciliter 
l’accès aux soins pour combler les besoins des PVVIH (Fagan et al. 2010, Wilcox et 
Gallagher, 2011; Worthington et al., 2009). 
L’expérience de la maladie influence positivement ou négativement l’adhérence au 
traitement ARV selon que la PVVIH expérimente ou non de bons résultats pour sa santé et 
les effets secondaires. L’amélioration de la santé a été documentée comme un facteur de 
manque d’adhésion pouvant induire une rupture de soins et de traitement. Parmi les 
facteurs de non-adhérence figurent les effets secondaires, la quantité des comprimés à 
prendre, l’horaire pour la prise des médicaments, l’oubli, le stress, la dépression, les 
attitudes négatives face à la maladie et l’usage de drogue. Cependant, plusieurs études 
soutiennent de plus en plus l’évidence des bénéfices liés aux soins et au traitement avec les 
ARV qui sont utilisés actuellement comme moyens de prévention contre ce fléau, 
notamment en ce qui concerne la réduction de la mortalité, l’augmentation de l’espérance 
de vie, l’amélioration de la qualité de vie (Friedland, 2006; Hendershot et al., 2009; Malta, 





(Attia et al., 2009; Donnell et al., 2010; Guiliano et al., 2007; Hallet et al., 2011; the Kesho 
Bora Study Group, 2011). 
Par ailleurs, d’autres études quantitatives (Lot et al., 2004; "%
    
&%
' Page et al., 2009; Service de l’immunodéficience de l’HRV, ITM, 
CUSM, 2007) et qualitatives (Burns, et al., 2007; Foley, 2005; Giard et al., 2004; Prost, 
2008 et Traore, 2009), menées dans différents contextes, ont documenté le portrait clinique 
des immigrants africains. Celui-ci est caractérisé par la présentation tardive dans les 
services de santé et le dépistage tardif de l’infection, souvent à l’occasion des symptômes 
et à un stade avancé de la maladie avec un décompte de CD4 nettement inférieur à 350 
cell/mm³ de sang par rapport aux autres groupes (Page et al., 2009). Ils accusent également 
un retard pour s’engager dans les soins après l’annonce du diagnostic et sont à risque d’être 
perdus au suivi dans la première année qui suit le diagnostic, surtout lorsque la charge 
virale est inconnue (Lot et al., 2004; "%
 Page et al., 2009). Le manque de 
familiarité avec les services de santé et les barrières linguistiques entravent le recours aux 
soins de santé (Rosenthal et al., 2003). Quant aux facteurs de risque de transmission du 
VIH, les auteurs rapportent qu’ils ont une faible perception du risque personnel de 
contracter le VIH et de l’impact qu’il peut avoir sur la santé. Il y a peu de recours à la 
négociation de pratiques sexuelles sécuritaires telles que l’usage de préservatifs, qui est 
d’ailleurs très faible (Burns, et al., 2007; Foley, 2005; Giard et al., 2004; Prost, 2008 et 
Traoré, 2009Rosenthal et al., 2003). Malgré ce tableau sombre, on constate, avec l’étude 
de Montréal que les PVVIH qui sont dans les soins et qui sont satisfaites de ces soins sont 
assidues au suivi et répondent bien au traitement avec ARV (Service de 
l’immunodéficience de l’HRV, ITM, CUSM, 2007). De tels résultats doivent encourager 
et soutenir les efforts visant à promouvoir l’accès aux soins des PVVIH dans les stratégies 
de lutte contre le VIH. 
 Cependant, pour être efficaces, ces stratégies doivent tenir compte des valeurs, des 
perceptions et des facteurs culturels qui sont à la base des comportements et d’attitudes qui 
entravent les efforts de soins et de traitement. Une fois de plus, les résultats d’études 
menées dans plusieurs contextes corroborent et mettent en évidence l’expérience de la  
stigmatisation, les pratiques culturelles reliées au genre, telles que la polygamie, le rapport 





comme facteurs qui influent sur la vulnérabilité et sur les soins des PVVIH immigrantes 
africaines. Les résultats de ces études (Barrett et Mulugeta, 2010; Bouffard, 2005; Carde, 
2011; Fernet et al., 2004; Gardezi et al., 2008) corroborent ceux des études menées à 
Montréal auprès de la population haïtienne qui présente la même vulnérabilité au VIH 
(Adrien et al., 2000; INSPQ, 2011; Lepine, 2011). Bien que la majorité d’études portant 
sur les concepts connexes aux parcours de soins soit réalisée auprès de groupes restreints 
non représentatifs de l’ensemble des immigrants africains, les données sont congruentes 
dans plusieurs contextes, ce qui souligne la pertinence de les attirer et de les maintenir dans 
les soins si on veut réduire l’incidence de cette infection. 
2.4. Cadre conceptuel 
Compte tenu de la recension des écrits présentée ci-dessus, nous proposons un modèle 
de parcours de soins pour les PVVIH pour guider l’élaboration du guide d’entrevue et 
l’analyse des données. Ce modèle systémique est basé sur les concepts d’accès et 
d’utilisation des services ainsi que celui de parcours ou trajectoire de soins. Il est inspiré 
du modèle comportemental pour les populations vulnérables (Andersen, 1968, 1978, 1995, 
2000; Gelberg et al., 2000), du modèle d’accès aux soins et services ("(%) *
Levesque et al., 2006), du modèle de trajectoire d’Edberg et ses collaborateurs (2010) ainsi 
que de la typologie de Camara et ses collaborateurs (2009). Cependant, pour définir le 
concept de parcours de soins, nous avons eu recours aux travaux de Le Moine (2013). Nous 
présentons, dans un premier temps, les perspectives qui inspirent l’élaboration de ce 
modèle, à savoir la perspective de maladies chroniques et celle d’accès aux soins et 
d’utilisation des services qui représente le fondement du processus de parcours de soins. 
Ensuite, les composantes du modèle de parcours de soins pour les PVVIH sont présentées. 
2.4.1. Perspective de trajectoire de maladies chroniques 
Pour mieux appréhender les composantes du modèle conceptuel de parcours de 
soins, il est important de partir d’une perspective de trajectoire de maladies chroniques, 
étant donné que le VIH en fait désormais partie (Pope et al., 2009; Vervoort et al., 2009), 
et celle de la stigmatisation dans laquelle s’inscrit l’infection au VIH. La perspective des 
maladies chroniques a été explorée par des auteurs comme Bury (1982) qui rapporte que 





affecte les ressources (cognitives et matérielles) disponibles des individus. Les structures 
de la vie quotidienne et les formes de connaissance qui les renforcent sont perturbées (Bury, 
1982). Charmaz (1994) abonde dans le même sens et soutient que la maladie chronique 
contraint les personnes à être conscientes de leur mort et qu’elle perturbe leur identité, 
particulièrement si l’individu se perçoit comme étant trop jeune pour mourir ou se définit 
comme étant en santé et n’ayant aucune expérience passée de la maladie. 
Par rapport au parcours de soins des personnes vivant avec une maladie chronique, 
Corbin et Strauss (1991) ont conceptualisé la trajectoire de maladies chroniques comme 
une condition évolutive qui réfère au cours d’un phénomène (la maladie) et aux 
interventions mises en place à travers le temps pour gérer le déroulement de la maladie et 
traiter l’occurrence du phénomène, ainsi que pour mettre en forme la personne vivant avec 
la maladie chronique. Elle exige des efforts combinés de la part de la personne affectée, de 
la famille et du professionnel de la santé, lesquels déterminent les résultats éventuels de la 
gestion et la prise en charge (Corbin et Strauss (1991). Cette trajectoire est composée de 
plusieurs phases pendant lesquelles la personne expérimente divers changements dans le 
parcours de la maladie et le suivi médical. Elles incluent la phase pré-trajectoire avant que 
le parcours de la maladie ne commence, avec ou sans symptômes. Ensuite vient le début 
de la trajectoire avec l’annonce du diagnostic et la présence des signes et des symptômes 
de la maladie. La troisième phase réfère quant à elle aux situations de crise que la personne 
peut vivre et qui peuvent nécessiter des soins d’urgence et critiques, tandis que la phase 
aigüe détermine la phase active de la maladie ou des complications qui exigent que la 
personne soit hospitalisée pour en assurer la gestion. Il s’ensuit après une phase de stabilité 
pendant laquelle les symptômes et l’évolution de la maladie sont contrôlés par le plan de 
traitement. La personne peut vivre une phase d’instabilité ne nécessitant pas 
d’hospitalisation si les symptômes ne sont pas contrôlés par le plan de traitement. La 
situation évolue progressivement vers la phase de détérioration de l’état physique et mental 
entrainant des incapacités et d’autres symptômes et le décès (Corbin et Strauss (1991).  
Cette perspective est intéressante par sa définition de la trajectoire de la maladie 
chronique dans laquelle s’inscrit l’infection du VIH. Cependant, elle ne cadre pas avec la 
vision de parcours de soins privilégiée dans cette étude qui cherche à explorer les 





PVVIH dans le système de santé. Edberg et ses collaborateurs (2010) ont clarifié les neuf 
domaines qui sont déterminants dans l’évaluation d’une trajectoire de santé pour les 
immigrants. Ces domaines ont été identifiés dans la recension des écrits. Ils influencent le 
processus d’accès et l’utilisation des services en fonction la relation qu’entretient la PVVIH 
avec les instances de l’immigration et les services de santé. Ils interagissent également avec 
les différents facteurs qui influent sur le parcours de soins incluant les facteurs individuels 
(l’état de santé, l’expérience l’immigration et la discrimination perçue), contextuels 
(l’ajustement et le soutien social, les caractéristiques de l’environnement et les conditions 
économiques et d’emploi), organisationnels (connaissance du système de santé et pratiques 
en santé qui en découlent), le processus d’accès aux soins et d’utilisation des services ainsi 
que les résultats (l’accès aux soins). Il s’avère donc nécessaire de s’attarder sur le concept 
d’accès aux soins qui semble être central au parcours de soins. 
2.4.2. Perspective d’accès aux soins et d’utilisation des services 
Le concept d’accès est polysémique et renvoie à des réalités différentes et complexes 
selon les auteurs. En effet, le concept est souvent utilisé de manière interchangeable dans 
la littérature avec les concepts d’accessibilité, de disponibilité mais surtout d’utilisation des 
services de santé. Le modèle d’utilisation de services de santé et de résultats de santé pour 
les populations vulnérables considère les facteurs reliés au domaine traditionnel et ceux 
reliés au domaine vulnérable (Gilberg et al., 2000). Selon Andersen (1968, 1978, 1995, 
2000), l’utilisation des services de santé peut être considérée comme une forme de 
comportement humain qui est influencé par les facteurs prédisposants, facilitants et les 
besoins de la population. Les facteurs prédisposants incluent les caractéristiques 
sociodémographiques, la structure sociale et les croyances en santé, y compris les attitudes, 
les valeurs et les connaissances de la personne par rapport à sa santé et les services de santé, 
tandis que les facteurs facilitants réfèrent aux moyens dont dispose la personne pour 







Ils prennent en compte les ressources personnelles comme le revenu, l’assurance 
maladie ainsi que les ressources communautaires et sanitaires. Ces facteurs influencent la 
perception des besoins et les comportements de santé de la personne qui déterminent ses 
pratiques de santé et l’utilisation des services de santé ainsi que les résultats en lien avec la 
satisfaction et la compliance (Aday et Andersen, 1974; Andersen, 1968, 1995; Andersen et 
Leake, 2000). Aday et Andersen (1974) soutiennent que l’accès aux soins est une 
composante de l’organisation du système de soins. Il correspond à la façon dont le patient 
parvient à entrer dans le système de soins et à poursuivre le processus de traitement (Aday 
et Andersen, 1974). Pour ces auteurs, l’accès aux soins doit considérer non seulement la 
disponibilité des services et du personnel, mais également l’utilisation concrète de services 
de soins par la population, les divers coûts qui y sont reliés et l’impact de l’utilisation des 
services de santé (Aday et Andersen, 1974, 1978, Anderson et Leake, 2000). Levesque et 
ses collaborateurs (2004 , 2006) se sont inspirés de Penchansky et Thomas (1981); ils 
soutiennent que l’accès aux soins et services résulte de l'interaction entre les 
caractéristiques des individus, des facteurs contextuels et des caractéristiques du système 
et des organisations de santé. Les facteurs contextuels et le système de santé sont considérés 
comme les déterminants de l’accès (voir figure 3 ci-dessous). Ces déterminants 
interagissent avec les caractéristiques des individus sur le processus de l'accès ou l’accès 
potentiel. Les caractéristiques des individus incluent les caractéristiques 
sociodémographiques, économiques, culturelles et physiques ainsi que leurs perceptions 
de la santé, les préférences et les informations (Levesque, 2004, 2006). 






Le processus d’accès est conditionné par les caractéristiques des services 
(disponible, accessible, abordable, acceptable, adéquat) qui permettent de concrétiser 
l’accès pour qu’il soit réalisé (Penchansky et Thomas, 1981, 1984). Les services doivent 
être disponibles en quantité et en qualité, accessibles du point de vue de la localisation et 
de la facilité du transport. Ils doivent être abordables du point de vue du coût. Ils doivent 
également être acceptables pour la population et appropriés aux problèmes de santé pour 
lesquels ils sont rendus (Penchansky et Thomas, 1981, 1984). Le processus de l’accès 
conduit à l'utilisation ou à la non-utilisation en fonction des besoins perçus pour les services 
et en fonction de la gravité de la maladie. L’utilisation en soi peut être conditionnée par 
certains éléments liés au système de santé comme le délai de livraison des services ou le 
temps d’attente, la source des services, l’intensité de ces services, la durée et le type des 
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2.4.3. Modèle de parcours de soins pour les PVVIH immigrantes 
L’association de ces trois modèles, appuyée par la typologie de parcours de soins 







modèle de parcours de soins (voir figure 4 ci-dessous). D’autre part, elle oriente 
l’identification de types de parcours de soins et l’analyse des facteurs sous-jacents qui sont 
mis en évidence à travers l’expérience des immigrants. Initialement défini comme le 
cheminent de la personne à travers le système de santé incluant les différentes étapes de la 
prise en charge de la personne dépistée séropositive au VIH, le parcours de soins se 
concrétise à travers le processus d’accès et d’utilisation des services de santé. La typologie 
du parcours émane des différents facteurs (contextuels, individuels, relationnels et 
organisationnels) qui influencent ce processus d’accès et d’utilisation de services de santé. 
Le modèle conceptuel de parcours de soins tient compte des facteurs contextuels reliés au 
contexte de vie, de l’immigration et aux expériences des PVVIH qui motivent cette 
recherche. Il rejoint de ce fait les domaines de trajectoires proposés par Edberg et ses 
collaborateurs (2010). 





Il s’harmonise également avec l’approche systémique de Bronfenbrenner (1979, 2005) qui 
définit une structure systémique à quatre niveaux comprenant le microsystème (structure 
immédiate dans laquelle la personne vit et interagit) et le mésosystème (liens entre les 
autres microsystèmes), l’exosystème (contextes ayant une influence sur le comportement 
et le développement de la personne) et le macrosystème (inclut la culture, les institutions 
gouvernementales et les politiques publiques). 
Le modèle conceptuel de parcours de soins comprend huit composantes. La 
première composante réfère aux facteurs individuels de la personne qui vit diverses 
expériences reliées au contexte de vie, d’immigration et à la situation de santé. À travers la 
recension des écrits, on a pu constater que l’expérience de la maladie et de soins des 
PVVIH, immigrantes africaines, est fonction de plusieurs facteurs, à la fois contextuels, 
individuels, culturels, relationnels et organisationnels. L’expérience a un impact majeur sur 
le processus d’accès et d’utilisation de services de soins. Les facteurs individuels 
comprennent les conditions socioéconomiques, l’état de santé, les motivations, les 
perceptions, les connaissances, les croyances, la culture, les pratiques de santé et la 
vulnérabilité personnelle. 
La deuxième composante concerne les facteurs contextuels qui sont reliés aux 
différents contextes dans lequel ses expériences sont vécues, le pays d’origine, le contexte 
d’immigration, le pays d’accueil, le contexte de vie et l’environnement. Les facteurs 
organisationnels constituent la troisième composante et sont liés à l’organisation qui régit 
le système de santé et les services de l’immigration incluant les ressources matérielles et 
humaines ainsi que les politiques. Les facteurs relationnels forment la quatrième 
composante du modèle. Il s’agit des facteurs tels les attitudes, les approches qui façonnent 
les relations et l’expérience de la PVVIH avec les services de santé ou de l’immigration. 
Les processus d’accès aux soins et d’utilisation des services avec leurs caractéristiques 
telles qu’elles sont définies par Levesque (2004, 2006) constituent respectivement la 
cinquième et sixième composantes Tandis que les résultats de santé visés qui permettent 
d’atteindre le but ultime forment, à eux deux, la septième et la huitième composante. Le 
parcours de soins, comme le soutiennent Edberg et ses collaborateurs (2010), va dépendre 
de la nature du facteur, de son influence et du nombre des facteurs prédominants dans le 





facilitants ou comme barrières, à n’importe quel moment du parcours pour déterminer le 
type de parcours de soins de la personne. Ils interviennent également à différents niveaux 
pour soit faciliter, soit freiner le processus d’accès et/ou d’utilisation des services. 
En s’inspirant de la typologie de Camara et ses collaborateurs (2009), plusieurs 
scénarios de types de parcours de soins peuvent alors être envisagés selon que la personne 
rencontre des facteurs facilitants ou des barrières d’accès. Les facteurs facilitants l’accès 
aux soins permettent de concrétiser l’utilisation des services. On peut observer une 
continuité des soins et des résultats en santé pour la PVVIH allant de l’amélioration de sa 
santé à la réduction de la transmission du VIH. Par contre, lorsque les barrières empêchent 
l’accès et l’utilisation concrète des services, le parcours de soins peut être retardé. Dans 
certains cas encore, les barrières peuvent être surmontées partiellement au niveau de l’accès 
aux soins et d’autres barrières peuvent surgir pendant l’utilisation des services à la suite 
des expériences négatives de la maladie, du traitement ou des conditions 
socioéconomiques. Ceci laisse prévoir une utilisation fluctuante des services de santé 
marquée par des entrées et des sorties en fonction de la résolution ou non des problèmes 
constituant des barrières, malgré les possibilités de prise en charge qui peuvent exister. 
Utilisé comme toile de fond, ce cadre conceptuel systémique présenté ci-dessus 
donne une orientation des thèmes à explorer pendant les entrevues pour atteindre les 
objectifs spécifiques de cette étude. Il permet d’apprécier l’adéquation dans l’accès aux 
soins et l’utilisation des services par les PVVIH. Il permet également de suggérer des 
correctifs lorsque l’une des composantes constitue une barrière et oriente le cheminement 
de la PVVIH vers un parcours de soins non conventionnel. Toutes les composantes du 
modèle convergent vers un but ultime qui est le maintien de la santé de la population en 
général et de la PVVIH en particulier grâce aux résultats en santé. 
2.5. Objectifs et questions de recherche 
Comme énoncé précédemment, cette étude vise à identifier les types de parcours de 
soins et à comprendre les facteurs qui les façonnent chez les immigrants africains 
subsahariens vivant avec le VIH au Québec. Trois objectifs spécifiques s’y rattachent. Le 
premier objectif identifie et décrit les types de parcours de soins après le dépistage du VIH 





les facteurs sous-jacents qui les façonnent. Le deuxième objectif vise à comprendre les 
barrières et les facteurs facilitants du parcours de soins selon la perspective des participants 
afin de cerner les facteurs tels qu’ils sont perçus par les participants. Tandis que le troisième 
objectif examine les types de parcours de soins à la lumière des facteurs ciblés tels que les 
caractéristiques sociodémographiques et biomédicales, de la perception du VIH et des 
soins, de la connaissance de CD4 et de la charge virale des participants ainsi que de la 
dispensation du counseling et le système de référence des PVVIH vers les sources de soins 
du point de vue des intervenants. Ce troisième objectif permet d’observer la tendance des 
facteurs qui prédominent au niveau de chaque type des parcours. Ces trois objectifs 
permettent de répondre aux questions de recherche suivantes : 1) Comment se présentent 
les parcours de soins des immigrants africains subsahariens et quels sont les facteurs qui 
les façonnent? 2) Quels sont les facteurs facilitants et les barrières perçus par les 
participants? 3) Quelle est la tendance des facteurs ciblés, tels que les caractéristiques 
socioéconomiques et biomédicales, la perception du VIH et des soins, la connaissance de 
CD4 et de la charge virale ainsi que le counseling et le système de référence de la personne 





CHAPITRE 3 : MÉTHODOLOGIE 
Dans ce chapitre, nous présentons la méthode que nous avons utilisée pour atteindre 
le but général de l’étude, qui est de comprendre les facteurs qui influencent le parcours de 
soins des PVVIH à travers l’expérience des immigrants africains subsahariens au Québec. 
Particulièrement, il s’agit de la méthode qui a été appliquée au projet de recherche pour 
parvenir à concrétiser les trois objectifs spécifiques, à savoir: 1) identifier et décrire les 
types de parcours de soins après le dépistage du VIH ainsi que les facteurs sous-jacents, 2) 
comprendre les barrières et les facteurs facilitants du parcours de soins selon la perspective 
des participants, 3) examiner les types de parcours de soins à la lumière des facteurs ciblés. 
Dans un premier temps, nous présentons le devis d’étude qualitative descriptive qui a été 
privilégié pour cette étude. Ensuite, la population de l’étude et les stratégies 
d’échantillonnage utilisées sont présentées. Le déroulement de l’étude incluant le 
recrutement des participants (PVVIH) et les intervenants, la collecte et l’analyse des 
données sont également abordées. Nous terminons avec les considérations éthiques. 
3.1. Devis : Étude qualitative descriptive et exploratoire 
Selon Creswell (2009), le choix d’un dispositif de recherche est influencé entre autres 
par le problème de recherche. Un devis qualitatif permet d’explorer et de comprendre le 
sens que les individus ou un groupe d’individus accordent à un problème d’intérêt qui, dans 
le cadre de ce projet, représente le parcours de soins des immigrants originaires de 
l’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH. Cette compréhension de parcours de soins et 
les facteurs qui les façonnent selon la perspective du client est essentielle pour éclairer les 
intervenants et les décideurs sur les problèmes reliés au suivi des PVVIH immigrantes 
africaines. Elle permet également de suggérer les pistes de solutions pouvant contribuer à 
élaborer des stratégies adaptées pour le groupe d’intérêt. La recension des écrits n’a révélé 
aucune étude réalisée sur le parcours de soins chez les PVVIH au Canada en général et au 
Québec en particulier. Corbin et Strauss (2015) soulignent que la recherche qualitative est 
indiquée pour explorer l’expérience des participants ou les domaines qui ne sont pas encore 
couverts par la recherche. Cette recherche est la première au Québec qui s’intéresse au 





Il s’agit d’une étude qualitative qui intègre d’une part, la description du phénomène 
d’intérêt pour amener à sa compréhension et l’interprétation; d’autre part, pour ressortir les 
tendances explicatives du phénomène (Thorne et al., 2004). L’avantage de cette approche, 
selon Thorne et ses collaborateurs (2004), est d’aboutir à une compréhension du 
phénomène ayant une implication dans la pratique professionnelle. Selon Sandelowski 
(2000), le volet descriptif doit fournir un résumé complet du phénomène tel qu’il est vécu 
quotidiennement. Dans la présente étude, l’expérience de soins qui permet de retracer le 
cheminement de la PVVIH à travers le système de santé a été exploré de manière 
rétrospective à partir du moment où le test de dépistage du VIH a été réalisé jusqu’au 
moment de l’entrevue pour en décrire les tendances. 
À l’égard de l’interprétation, Creswell (2009) soutient que la recherche qualitative est 
une forme d’enquête interprétative dans laquelle les chercheurs interprètent ce qu’ils 
voient, entendent et comprennent. Pour comprendre les facteurs qui façonnent les parcours 
de soins de ces personnes dans leur contexte, dans leur vie de chaque jour et identifier les 
facteurs qui influencent ce vécu, une approche interprétative est privilégiée. Selon Willis 
(2007), le but de la recherche interprétative n’est pas la découverte de lois universelles, 
mais plutôt la compréhension d’une situation particulière ou d’un contexte particulier par 
une interprétation critique des données ciblées (Willis, 2007). Cette auteure (Willis, 2007) 
décrit trois mouvements qui soutiennent la «compréhension» d’un phénomène comme but 
de la recherche : Versteben, l’herméneutique et la phénoménologie. Versteben vient de 
l’allemand et signifie «compréhension». Ce mouvement postule que la compréhension 
d’une situation particulière est un but honorable dont le but ultime de l’étude serait de 
comprendre l’expérience vécue. Selon ce mouvement, la compréhension et l’expérience 
vécue par les acteurs de la situation ou l’approche « emic » donnent l’essence de la 
recherche qualitative interprétative (Willis, 2007). 
La phénoménologie est l’étude de perception des gens du monde. Ce mouvement 
postule que les vérités humaines sont accessibles à travers la compréhension de 
l'expérience subjective humaine à partir de la perspective des personnes étudiées (Burch, 
1989; Cohen, 1987; Giorgi, 1970 cité par Thorne, 2008). Selon cette auteure (Thorne, 





de la signification de l’'être humain, de son ego et de l’existence du monde. Toute 
connaissance, selon l’approche phénoménologique, est une interprétation issue de 
l’extériorisation de la vie et de la réflexion sur l’impact qu’elle peut avoir sur les autres 
(Thorne, 2008). L’approche herméneutique, quant à elle, va au-delà de la signification 
originale pour inclure la compréhension de l’action humaine dans un contexte (Willis, 
2007). Pour y parvenir, le chercheur recourt à de multiples perspectives. L’accent est mis 
sur le travail de l’individu dans la construction d’une réalité personnelle et unique (Willis, 
2007). Il y a plusieurs variétés d’herméneutique, mais elles partagent deux caractéristiques. 
Premièrement, elles sont centrées sur l’importance du langage dans la compréhension. 
Deuxièmement, elles mettent l’accent sur le contexte, particulièrement le contexte 
historique, comme cadre pour la compréhension. Selon cette perspective, il est impossible 
de comprendre le comportement et les perceptions de l’être humain en les isolant du 
contexte; il faut d’abord comprendre le contexte (Willis, 2007). 
L’approche herméneutique que nous privilégions rejoint la description interprétative 
décrite par Thorne (1997, 2004, 2008). Dans cette approche, au lieu de se limiter à une 
description détaillée du phénomène, le chercheur est amené à réfléchir et à examiner le 
phénomène pour cerner les facteurs pouvant expliquer les tendances observées. 
L’interprétation est basée sur la réflexion et l’examen critique pour comprendre le 
phénomène et générer de nouvelles connaissances qui peuvent être appliquées en pratique 
clinique pour résoudre le problème (Thorne et al., 2004). L’analyse du contenu d’entrevues 
permet de cerner l’essence ou la signification que la personne accorde à son vécu. 
Cependant, Willis (2007) souligne que cette essence ou cette signification du vécu s’inscrit 
dans le processus du groupe social. Les membres du groupe utilisent les instruments et les 
traditions du groupe incluant le langage pour construire la signification et partager leur 
compréhension avec les autres membres du groupe (Willis, 2007). De ce fait, l’utilisation 
de cette approche implique une compréhension du contexte de la recherche qui a été menée 
en vue de l’interprétation des données collectées. Pour Thorne et ses collaborateurs (2004), 
la description interprétative aboutit à une théorisation conceptuelle construite à partir des 





Cette approche s’inscrit dans le paradigme interprétatif de type constructiviste-
interprétatif (Holstein et Gubrium, 2011). Ce paradigme postule, du point de vue 
ontologique, que la réalité est complexe, contextuelle, subjective et multiple (Thorne et al., 
2004). Elle ne peut être étudiée que de manière holistique (Thorne et al., 2004). Cette réalité 
est perçue par le participant à l’étude (Creswell, 2007). Pour saisir cette réalité, le chercheur 
utilise une logique inductive, étudie le sujet dans son contexte en essayant de réduire la 
distance qui le sépare des participants à la recherche (Creswell, 2007). Pour ce faire, le 
chercheur doit identifier explicitement ses biais, ses valeurs et son expérience personnelle 
incluant le genre, l’histoire, la culture et le statut socioéconomique qui pourraient 
influencer son interprétation (Creswell, 2009). Comme le soutient Creswell (2007), cette 
approche est appropriée dans les recherches auprès des groupes marginalisés et lorsque les 
problèmes et les questions explorés tentent d’éclairer des sujets spécifiques tels que le 
parcours de soins des immigrants de l’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH. 
3.2. Population à l’étude 
Cette étude s’intéresse aux PVVIH immigrantes de première génération, nées dans l’un 
des 48 pays de l’Afrique subsaharienne, qui ont comme centre de services pour les soins 
du VIH Montréal ou Sherbrooke. L’étude s’intéresse également au contexte de 
transmission hétérosexuelle, mode de transmission prédominante dans ces pays. Compte 
tenu de la disparité dans l’accès aux soins entre les catégories d’immigrants, à savoir les 
résidents permanents et les résidents temporaires, seuls les immigrants ayant une carte de 
la Régie d’assurance maladie du Québec et ceux qui sont pris en charge par le PFSI seront 
considérés. Ce groupe d’immigrants est également plus accessible et plus facile à rejoindre 
en vue de leur participation à la recherche. Au Québec, la population africaine est composée 
de 77 960 personnes, dont 82,9% des membres de cette communauté, âgés de 15 ans et 
plus, sont de la première génération (Direction de la recherche et de l’analyse prospective 
du MICC, 2010). La population africaine est caractérisée par une proportion d’hommes 
légèrement plus élevée, soit 50,6%, par rapport aux femmes (49,4%). Dans cette 
population, la majorité, soit 88%, des personnes connaissent le français. Au Québec, 82,4% 
des personnes africaines habitent à Montréal tandis que 2,1% résident à Sherbrooke 
(Direction de la recherche et de l’analyse prospective du MICC, 2010). C’est une 
population qui affiche un taux d’activité à 68,1%, mais un taux d’emploi à 57,3% et un 
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taux de chômage à 15,9%. Quant à la scolarité, seulement 26,8% ont un diplôme 
universitaire. Le revenu moyen des personnes issues de la communauté africaine au 
Québec est de 22 810$ (Direction de la recherche et de l’analyse prospective du MICC, 
2010). 
Pour atteindre notre troisième objectif de recherche, nous nous sommes intéressés, en 
cours du projet, aux intervenants qui œuvrent auprès de cette population ici au Canada. Ils 
proviennent de différents milieux, incluant le MCIC, le milieu hospitalier et 
communautaire ainsi que la santé publique. 
3.3. Stratégie d’échantillonnage 
Compte tenu du devis méthodologique et des modalités de collecte des données 
adoptées pour cette étude, un échantillonnage par choix raisonné avec une variation 
maximale est indiqué. Un échantillon à choix raisonné ou intentionnel, selon Fortin (2010), 
consiste à choisir une partie de la population en fonction des critères d’inclusion et 
d’exclusion bien établis afin qu’elle soit représentative du phénomène à l’étude, tandis 
qu’appliquer une variation maximale revient à sélectionner des cas susceptibles d’apporter 
une large variation du phénomène étudié (Fortin 2010). Concernant la taille de 
l’échantillon, selon Morse (1991), en recherche qualitative, le plus important est d’obtenir 
des informations pertinentes et significatives au phénomène à l’étude. Pour Thorne (2008), 
une étude basée sur la description interprétative peut être réalisée sur des échantillons de 
n’importe quelle taille. Selon cette auteure (Thorne, 2008), la taille de l’échantillon est 
souvent dictée par la question de recherche. Une des règles générales en recherche 
qualitative, selon Creswell (2007), consiste à recueillir les informations détaillées pour 
chaque site ou chaque participant à l’étude. Lincoln et Guba (1985) ajoutent que la taille 
de l’échantillon est déterminée lorsqu’aucune nouvelle information n’est obtenue à partir 
des unités nouvellement échantillonnées. Pour la présente étude, une attention particulière 
a été portée pour recruter des personnes ayant diverses expériences de soins afin 
d’identifier les types de parcours de soins et de faire une description en profondeur de 
chaque type de parcours à partir du point de vue des personnes concernées. Cela permet 
également de répondre aux questions de recherche (Miles et Huberman, 2003). Pour y 
parvenir, il faut disposer des informateurs qui soient capables d’examiner de façon critique 
leur expérience et de la partager avec l’interviewer. Pour cette étude, l’intérêt porté aux 
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expériences de vie des immigrants africains vivant avec le VIH au Québec placent ces 
derniers en position d’informateurs valides comme le soutient Pires (1997). 
Il s’agit d’un échantillon à variation maximale, répondant à nos critères d’inclusion et 
d’exclusion, comprenant, d’une part, des immigrants africains vivant avec le VIH ayant 
consenti à participer volontairement à la recherche doctorale. D’autre part, il est composé 
d’immigrants africains vivant avec le VIH présentant diverses trajectoires de soins au sein 
du système de soins de santé. Selon Miles et Huberman (2003), la stratégie 
d’échantillonnage à variation maximale permet de cerner les variations et les 
ressemblances importantes, ce qui répond au besoin de cette étude en lien avec 
l’identification des types de parcours et des facteurs qui les influencent. De ce fait, le 
recours à une telle stratégie visait à maximiser les chances d’inclure les personnes qui sont 
conscientes de leur statut de séropositivité, mais qui ne fréquentent pas le système de soins 
et celles qui fréquentent le système de soins uniquement pour le suivi de leur grossesse. La 
stratégie d’échantillonnage par l’effet boule de neige a également été utilisée dans la même 
optique d’inclure les PVVIH qui ne bénéficient pas d’un suivi et pour réduire le biais de 
sélection. Nous avons aussi assuré une variation en termes d’âge, de sexe, de statut familial, 
d’éducation, d’occupation et de durée de séjour au Québec afin de pouvoir examiner les 
tendances des facteurs qui ressortent dans les parcours de soins pour appuyer les facteurs 
présentés précédemment dans la recension les écrits. Ces caractéristiques sont présentées 
dans le troisième chapitre  qui porte sur les résultats. 
3.4. Déroulement de l’étude 
3.4.1. Recrutement des participants 
Le projet a été présenté dans les milieux hospitaliers (n=4) et communautaires 
(n=2). Le recrutement s’est déroulé pendant 8 mois, soit de juillet 2012 à mars 2013. Cet 
horaire a été réajusté en fonction de l’acceptation du projet par tous les comités d’éthique. 
Pour participer à l’étude, les PVVIH devaient satisfaire aux critères d’inclusion ci-après : 
1) être âgé de 18 ans et plus; 2) pouvoir communiquer en français; 3) être immigrant (e) 
et originaire d’un pays de l’Afrique subsaharienne; 4) avoir la carte d’assurance maladie 
du Québec (RAMQ) ou être inscrit au PFSI; 5) avoir comme centre de services pour les 
soins du VIH Montréal ou Sherbrooke; 6) avoir reçu le diagnostic de l’infection à VIH 
depuis au moins six mois afin de dépasser la période de crise qui survient souvent après le 
diagnostic. 
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Ont été exclus ceux qui étaient mentalement et/ou physiquement incapables de répondre 
aux questions d’entrevue ou qui ne pouvaient pas donner un consentement libre et éclairé. 
Pour le recrutement des PVVIH, trois approches ont été utilisées en accord avec les 
milieux de recrutement. La première approche reposait sur la collaboration de l’équipe 
soignante ou des intervenants en milieux communautaires. Elle consistait pour l’infirmière 
ou l’intervenant à présenter le projet au patient qui répond aux critères d’inclusion lors des 
consultations de suivi du VIH ou des activités communautaires et obtenir un pré-
consentement verbal ainsi que les coordonnées du patient qui acceptait de participer. Ces 
coordonnées étaient transmises à l’étudiante chercheure qui contactait la personne ayant 
accepté de participer par un consentement oral auprès de l’infirmière ou de l’intervenant 
communautaire pour finaliser la procédure du consentement et l’entrevue. La personne 
avait la possibilité de revenir sur sa décision et de refuser de participer. La deuxième 
approche de recrutement consistait pour l’étudiante chercheure à recruter les PVVIH 
pendant les visites de suivi (consultations externes des patients dans les UHRESS), lors de 
rencontres de prière et d’activités communautaires (cuisine communautaire, séances 
d’informations). Le médecin ou l’intervenant communautaire présentait le projet aux 
PVVIH après la consultation ou l’activité communautaire. Il dirigeait les PVVIH qui 
acceptaient de participer vers l’étudiante chercheure afin de finaliser la procédure de 
consentement et l’entrevue. La troisième approche de recrutement consistait à promouvoir 
le projet au moyen d’affiches (Annexe 6) dans les centres communautaires et les UHRESS 
ainsi qu’à rechercher l’effet boule de neige par la transmission de l’information sur le projet 
de bouche à oreille. Chaque personne ayant consenti a été invitée à parler du projet de 
recherche à ses connaissances. Les personnes intéressées avaient la possibilité de 
communiquer directement avec l’étudiante chercheure grâce au numéro de téléphone sans 
frais, contenu dans la vignette (Annexe 7), qui était remise au participant après l’entrevue. 
Le formulaire de consentement était élaboré en deux exemplaires, dont un exemplaire 
était remis à la PVVIH qui répondait aux critères de sélection et consentait à participer au 
projet. Ce formulaire incluait une brève description du projet qui les informait de la nature 
du projet et de la participation sollicitée, du but, de la durée de l’étude, de la méthode 
utilisée et des bénéfices à court et long terme. Il contenait également le numéro de 





à face. Les entrevues se sont déroulées au sein de l’UHRESS ou de l’organisme 
communautaire lorsqu’un local était disponible à cet effet, au domicile du participant ou 
dans un lieu sécuritaire convenu avec ce dernier. Aucune entrevue téléphonique n’a été 
réalisée, car elles se sont toutes déroulées en personne, soit au domicile, soit au sein d’un 
organisme communautaire ou d’un établissement hospitalier ou encore dans un endroit 
sécuritaire selon le choix du participant. 
Au total, 32 participants PVVIH ont été recrutés dans différents sites, notamment dans 
les unités hospitalières de recherche, d’enseignement et de soins sur le sida (quatre 
UHRESS, n=20) et les deux organismes communautaires (n=9) qui avaient manifesté leur 
intérêt à la présente étude. Trois participants ont été recrutés au moyen des affiches et la 
stratégie de boule de neige. 




H F H F 
UHRESS 8 12 1 1 
Organismes 
communautaires 
4 5  4 
Affiches et stratégie de 
boule de neige 
 3   
DSP   2  
MCIC   1  
Sous-total 12 20 4 5 
Total 32 9 
 
L’échantillon total (n=32) est constitué de 62,5% de femmes contre 37,5% 
d’hommes. Ils proviennent de sept pays d’Afrique subsaharienne (annexe 1) incluant le 
Bénin (n=1), le Burundi (n=7), le Cameroun (n=2), la Guinée Conakry (n=3), la 
République démocratique du Congo (n=8), le Rwanda (n=7) et le Togo (n=4). Le 
recrutement des PVVIH a été réalisé dans deux villes principales, Montréal (n=25) et 
Sherbrooke (n=7), qui s’avèrent être des centres de services spécialisés pour les soins du 





proviennent de Montréal (n=21), Joliette (n=2), Granby (n=1) et Drummondville (n=1). À 
Montréal, le recrutement des PVVIH a eu lieu dans les trois UHRESS (n=13), dans deux 
organismes communautaires (n=9), au moyen des affiches et par boule de neige (n=3). 
Ceux de Sherbrooke résident à Sherbrooke (n=6) et Granby (n=1). Ils ont tous été recrutés 
à partir de l’UHRESS. L’âge moyen des participants est de 46 ans. Malgré les efforts de 
rejoindre les PVVIH immigrantes africaines qui ne bénéficient pas d’un suivi médical, 
personne n’a été interviewé. Ils se sont avérés difficiles à rejoindre. Les opportunités qui 
se sont présentées de les interviewer (un cas d’une femme perdue au suivi après quatre ans 
rapporté par un médecin et celui de 2 autres femmes sans suivi, rapporté par un 
informateur-clé) se sont soldées par un refus de participer au projet de recherche. Les 
raisons du refus pour la PVVIH rencontrée par le médecin n’étaient pas précisées, tandis 
que celles rapportées par l’informateur-clé incluaient la foi en Dieu et le refus du mari 
(n=2). 
3.4.2. Recrutement des intervenants 
Comme il a été annoncé précédemment, le besoin d’interviewer les intervenants est 
apparu en cours du projet. Il s’agit de rencontres informelles visant à clarifier 
essentiellement l’information sur le counseling pré et post-test ainsi que sur les références 
des personnes qui ont reçu un diagnostic de l’infection au VIH lors de l’EMR vers les 
services de soins. Concrètement, ces entrevues ont réalisées auprès des intervenants (n=9) 
recrutés. La sélection des tous les intervenants a été guidée par leur implication dans la 
prise en charge de la clientèle visée ou par leur rôle déterminant dans les soins des 
immigrants africains vivant avec le VIH au Québec. Cependant, le recrutement pour 
certains a été motivé par le besoin d’un complément d’informations comme c’est le cas 
pour les intervenants de SP (n=2) et du MCIC (n=1). Ces personnes ont été ciblées lors de 
la rencontre avec le comité de direction et ont été directement contactées par l’étudiante 
chercheure par téléphone ou par courriel. D’autres intervenants ont été recrutés à partir des 
récits d’entrevues des participants qui démontraient l’importance de leur implication 
auprès de la PVVIH. L’étudiante chercheure sollicitait alors l’accord verbal du participant 
avant de contacter l’intervenant (Joliette, n=1, Granby=1). Quatre intervenants ont été 





qui collaboraient au recrutement des PVVIH à Montréal. L’accord de participer a été 
sollicité et obtenu oralement. 
3.4.3. Collecte des données 
3.4.3.1. Collecte des données auprès des PVVIH 
La méthode de collecte des données privilégiée pour cette étude est l’entrevue semi 
dirigée. Une entrevue semi-dirigée, selon Morse (2012), est utilisé lorsque le chercheur 
connait les questions qu’il veut poser, mais ignore les réponses qu’elles peuvent générer 
chez les participants. Pour Corbin et Strauss (2015), une entrevue semi dirigée repose sur 
une liste des thèmes choisis à partir de la recension des écrits ou la pratique. Elle consiste 
à interviewer les participants à l’étude jusqu’à ce que tous les thèmes soient couverts. Les 
participants ont la possibilité d’ajouter les éléments qu’ils jugent pertinents à la fin de 
l’entrevue (Corbin et Strauss, 2015). La recension des écrits a permis d’appréhender les 
composantes du parcours de soins qui intéressent cette étude. 
Un guide d’entrevue (Annexe 8) a été développé à partir de trois éléments incluant 
les consultations préliminaires qui ont été réalisées en début du projet, la revue de la 
littérature et le cadre conceptuel du parcours de soins des PVVIH présentés 
précédemement. En effet, pour répondre à un besoin perçu par les intervenants, nous avons 
réalisé des consultations préliminaires (n=8) au début du projet auprès des intervenants qui 
oeuvrent auprès de ces groupes. Ces consultations ont confirmé l’incertitude sur la 
couverture de la prise en charge des personnes dépistées dans le cadre de l’immigration, 
les problèmes rencontrés dans la pratique de soins auprès de ces groupes et la nécessité 
d’un éclairage sur les expériences de soins ainsi que les facteurs qui influent sur ces 
expériences. Dans certains services comme pour le suivi des grossesses chez les femmes 
enceintes, ils ont également soulevé des préoccupations sur le devenir des femmes après 
les services post-nataux. À travers la recension des écrits, on peut constater l’importance 
de considérer le vécu, les perceptions et la culture dans les approches de soins s’adressant 
aux personnes dans un contexte de diversité culturelle dont l’organisation de soins est régie 
par des lois et des principes prescriptifs. L’expérience des immigrants face à la maladie et 
aux soins ainsi que les facteurs qui influencent l’accès, la présentation tardive aux soins et 
l’observance de traitement ont été également soulignés. La combinaison de ces trois 





utilisant des questions ouvertes pour permettre au participant de formuler sa réponse en se 
basant sur son expérience. Certains facteurs à explorer auprès des PVVIH (les 
caractéristiques sociodémographiques et biomédicales, la perception du VIH et des soins, 
la connaissance de CD4 et de la charge virale) étaient ciblés dans le cadre conceptuel afin 
de confronter les résultats à la recension des écrits. D’autres facteurs reliés à l’organisation 
du système de référence des PVVIH et la dispensation du counseling ont été explorés 
auprès des intervenants. Pour toutes les autres composantes du modèle conceptuel, il était 
attendu que les connaissances émergent des données des participants.  
a) Élaboration du guide d’entrevue et exploration des thèmes 
L’élaboration d’un guide d’entrevue permet de planifier la collecte des données et 
de mettre en relief l’information pertinente à recueillir (Miles et Huberman, 2003). Il a été 
élaboré en collaboration avec l’équipe de direction de la thèse et comporte deux parties. La 
première partie contient un court questionnaire qui a servi à collecter les informations 
sociodémographiques et biomédicales. La deuxième partie est composée des questions en 
fonction des thèmes reliés à nos objectifs. Les participants devaient répondre à des 
questions ouvertes portant sur leur expérience et leur perception de la maladie ainsi que 
leur parcours de soins depuis l’annonce du diagnostic du VIH. Leur expérience de soins 
incluant leur perception des soins, les barrières et les facteurs qui facilitent les soins les 
facteurs de maintien ou de rupture du suivi médical a été également exploré. L’exploration 
de la perception des soins et du VIH a induit certains sous-thèmes tels que l’impact du VIH, 
les motivations à se soigner, l’approche de soins, les expériences positives et négatives 
avec les professionnels de santé, lesquels sont également explorés dans cette étude. Les 
participants avaient la possibilité de s’exprimer sur un sujet pertinent à l’étude ne figurant 
pas dans le guide. Ces thèmes et le guide ont été validés par l’équipe de recherche. 
Le guide permet d’orienter l’intervieweur pour les questions intermédiaires de 
clarification afin d’enrichir les réponses. Avant d’être utilisé, le guide d’entrevue a été 
validé auprès d’un groupe de PVVIH (n=3) pour s’assurer que les questions étaient claires 
et bien comprises. Des amendements ont été apportés aux questions portant sur la définition 
de mots ou groupe de mots tels que  « vivre avec le VIH », « être soigné » et « soins », afin 
de faciliter la compréhension. Pour le mot « soin », il a été nécessaire pour quelques 





faire pour vous aider à ne pas tomber malade ou à contrôler les effets du virus dans votre 
corps ». La question portant sur les motivations qui poussent les participants à se maintienir 
dans les soins a été reformulée comme suit : « Si vous êtes actuellement suivi par un 
professionnel de la santé ou si vous receviez des soins dans le passé, pouvez-vous nous 
parler des raisons qui vous ont ou avaient motivé : 1) à continuer à recevoir les soins? 2) à 
maintenir le contact avec les professionnels de santé? Cette reformulation visait à ressortir 
les raisons qui ont motivé les PVVIH à maintenir le contact avec les professionnels de santé 
pour les différencier de celles qui motivent à se soigner. 
b) Déroulement des entrevues 
Les entrevues semi-dirigées ont été réalisées auprès d’un groupe d’usagers 
volontaires ayant reçu le résultat d’un test de dépistage du VIH positif (n=32) et répondant 
aux critères d’admissibilité afin de recueillir l’expérience de leur parcours de soins à travers 
le système de santé. Compte tenu du nombre théorique de participants visé au départ (n=30) 
et des caractéristiques de la population cible, une entrevue unique semi-dirigée en 
profondeur a été menée pour chaque participant. Ces entrevues, d’une durée de soixante à 
quatre-vingt-dix minutes, ont été réalisées par l’étudiante-chercheure. Les entrevues ont 
été enregistrées sur des enregistreurs audio. Un journal de bord a été utilisé pour consigner 
les notes des entrevues notamment le contexte de chaque entrevue, les notes des entrevues 
incluant les réactions des participants et les observations sur la réalisation des entrevues 
planifiées. Il servait également à anoter les facteurs qui ressortaient de l’entrevue et tout 
autre élément pertinent à l’étude. Un rapport a ensuite été rédigé pour chaque entrevue. 
Aucune entrevue de suivi n’était prévue dans le cadre de cette étude. Le participant avait 
la possibilité de choisir le lieu et l’heure de l’entrevue. Certains participants ont été 
interviewés à domicile, d’autres ont préféré en dehors de leur résidence pour éviter que leur 
situation ne soit dévoilée aux membres de la famille. À domicile, le déroulement de 
l’entrevue était parfois perturbé par la présence des enfants ou les appels téléphoniques. 
Les participants recrutés dans les centres communautaires ont été interviewés au sein de 
ces centres. Un local était offert à l’étudiante chercheure pour y recevoir les personnes qui 
consentaient à participer au projet de recherche. Lorsque l’entrevue devait se faire en 
dehors du domicile, l’étudiante chercheure se déplaçait et veillait à ce que le lieu choisi de 





informations recueillies. Malgré la garantie de la confidentialité, les participants 
questionnaient l’étudiante chercheure sur son lieu de résidence afin de s’assurer qu’elle ne 
faisait pas partie de leur entourage immédiat. La majorité des participants s’exprimaient 
bien en français, quelques-uns (n=4) éprouvaient des difficultés à formuler les phrases. Les 
participants ont reçu une somme de 20$ à la fin de l’entrevue en guise de compensation 
pour les contraintes subies. 
3.4.3.2. Collecte des données auprès des intervenants 
La participation des intervenants était sur une base volontaire, aucune compensation 
n’était offerte. Il s’agissait d’entrevues structurées basées sur des questions précises 
(Annexe 9) portant sur la dispensation du counseling et le système de référence des PVVIH 
vers une source de soins. Corbin et Strauss (2015) rapportent que lors d’une entrevue 
structurée, les participants sont interrogés sur les mêmes questions. Dans la présente étude, 
compte tenu de la diversité des milieux et des professions, les questions étaient ajustées et 
orientées en fonction de leur champ d’expertise de l’intervenant en présence. Les questions 
portaient sur la gestion des informations des tests positifs, le système de référence des 
personnes dépistées VIH+ et le counseling en matière du dépistage du VIH. Pour les 
intervenants en milieu hospitalier et communautaire de Montréal, il s’agissait d’explorer 
également les motifs de rupture de soins ou de manque de suivi. L’entrevue s’est déroulée 
par téléphone pour un intervenant (MCIC) et face à face pour les huit autres selon la 
disponibilité de l’intervenant. Compte tenu du fait qu’il s’agissait d’entretiens informels de 
clarification, aucune donnée sociodémographique n’a été collectée pour ce groupe. 
Tous les intervenants se sont exprimés en français; la durée de l’entrevue variait de 20 
à 60 minutes. Parmi les neuf intervenants interrogés, il y a cinq femmes et quatre hommes 
répartis selon leur profession comme suit : quatre intervenantes communautaires, une 
travailleuse sociale d’un UHRESS, un médecin pratiquant dans un UHRESS, un médecin 
du ministère de la citoyenneté et immigration Canada, deux médecins œuvrant 
respectivement au sein de la direction nationale de la santé publique du Québec et de la 
direction de santé publique de Montréal. 
3.4.3.3 Recueil des documents pertinents 
Pour mieux appréhender la mission du programme de surveillance de l’infection au 





relatifs aux lois de la SP, aux règlements d’application des lois de SP. D’autres documents 
comme certaines correspondances entre la DSP et le MCIC en lien avec le signalement des 
PVVIH ayant une coinfection de la tuberculose, des résultats d’une étude réalisée auprès 
de médecins désignés de la CIC ou de sujets pertinents ont également été mis à la 
disposition de l’étudiante chercheure. L’exploration de ces documents a fait l’objet de la 
synthèse présentée dans la recension des écrits (voir point 2.1.1 et 2.1.2). 
3.5. Analyse des données 
Lorsqu’il s’agit de données d’entrevues, la logique commande qu’une analyse 
qualitative soit appliquée afin d’en extraire les codes émergents qui représentent les idées 
contenues dans les verbatim (Paillé et Mucchielli, 2003). Pour y parvenir, une grille de 
codification (annexe 10) a été élaborée en équipe à partir des thèmes du guide d’entrevue, 
puis ajustée à partir des transcriptions d’entrevue. Elle a ensuite été testée par une double 
codification de transcriptions d’entrevue (n=2) pour apprécier le degré d’accord qui était 
de 80 % à 100 % avant de procéder à la codification proprement dite par l’étudiante 
chercheure. Concrètement, deux transcriptions d’entrevues, choisies au hasard, ont été 
codifiées par l’étudiante chercheure et une agente de recherche de l'équipe Loignon, en 
ayant recours à la même grille de codification et au même type de logiciel N’Vivo. Chaque 
entrevue codifiée par l’étudiante-chercheure a été comparée à celle de l’agente de recherche 
et le degré d’accord de Kappa a été calculé (Falissard, 2005). Le logiciel N’Vivo permet 
toutes ces fonctions et produit le rapport contenant le degré d’accord (en %) pour chaque 
code. Il a servi également pour la codification et l’extraction de toutes les données. Après 
l’obtention du degré d’accord de Kappa, l’analyse a été réalisée par l’étudiante chercheure 
sous la supervision de l’équipe de direction formée de trois chercheurs experts. Bien que 
l’approche interprétative et l’analyse thématique adoptées ne préconisent pas cette 
modalité, elle s’avérait nécessaire pour assurer la fiabilité du processus d’analyse dans une 
première expérience de recherche d’une telle envergure. 
L’analyse des données continue et itérative a été initiée dès le début de la collecte 
des données. Une analyse descriptive en profondeur et l’analyse thématique ont été 
utilisées parallèlement pour identifier et décrire respectivement les parcours de soins ainsi 
que les facteurs qui y sont associés. Le processus d’interprétation qui est imbriqué à cette 
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partie descriptive a permis d’intégrer les données en repositionnant les facteurs identifiés 
au niveau du cadre conceptuel et en examinant les types de parcours de soins à la lumière 
des facteurs ciblés pour en ressortir les tendances explicatives. 
3.5.1. Analyse descriptive appliquée aux parcours de soins et aux facteurs sous-jacents 
Une analyse descriptive approfondie a été réalisée sur les codes reliés à la catégorie 
de parcours de soins (voir annexe 10). Thorne (2008) souligne que certains aspects de la 
réalité étudiée sont socialement construits. Pour cerner les connaissances reliées à cette 
réalité, il faut comparer, contraster les différents types de manifestations (Thorne, 2008). 
Pour cette auteure (Thorne, 2008), l’analyse descriptive consiste à chercher les types de 
connaissance qui sont générées à partir des données par induction en tenant compte du 
contexte. Dans cette étude, cette approche d’analyse descriptive a consisté à repérer 
l’expérience de navigation des participants dans le système de santé, à comparer les 
modalités de prise en charge, les professionnels de santé rencontrés, les références réalisées 
vers les services de soins, les services fréquentés ainsi que les délais des soins reçus. Le 
détail d’analyse de parcours de chaque participant est repris dans l’annexe 11. 
Cette comparaison a amené à cerner les facteurs qui interagissent dans le processus 
d’accès et/ou d’utilisation des services et qui déterminent le type de parcours en fonction 
de leur action (faciliter ou freiner), de leur nature et de leur nombre. Plusieurs scénarios 
sont alors possibles. Si la personne rencontre des facteurs facilitants dans son processus 
d’accès et d’utilisation de services, on observe une continuité des soins et des résultats de 
santé, ce qui dénote un parcours qualifié de « conventionnel». Le parcours conventionnel 
réfère alors à un cheminement normal à travers le système de santé qui inclut un point 
d’entrée où est réalisé le test de dépistage du VIH avec une prise en charge initiale et 
continue de la PVVIH. Il s’agit des personnes qui ont maintenu un contact avec le système 
de santé et qui ont eu un suivi régulier depuis l’annonce du diagnostic indépendamment de 
la mise sous traitement ARV. Le point d’entrée dans le système peut être au Canada ou à 
l’extérieur du Canada. Par contre, si la personne rencontre des barrières qui empêchent 
l’accès et/ou l’utilisation concrète des services, on observe une absence ou un retard dans 
la prise en charge initiale indépendamment de la volonté et des motivations de la PVVIH. 
Le parcours de soins sera retardé ou présentera des fluctuations ou discontinuités; il sera 
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non conventionnel. Cette approche d’analyse a permis d’identifier et de décrire les types 
de parcours de soins en s’inspirant de l’étude de Camara et ses collaborateurs (2009) et à 
décrire les facteurs qui caractérisent chaque parcours en ayant recours aux schémas et aux 
tableaux synthèses. 
3.5.2. Analyse thématique appliquée aux barrières et aux facteurs facilitants 
Une analyse thématique, telle que décrite par Paillé et Mucchielli (2003, 2013), a 
été réalisée sur tous les codes reliés aux facteurs facilitants, aux barrières et aux facteurs 
ciblés décrits dans la collectes des données, notamment, la perception du VIH et des soins, 
la connaissance de CD4 et de la charge virale ainsi que le système de référence des PVVIH 
et le counseling. La figure 5 ci-dessous montre les étapes de cette analyse. 
Figure 5 : Étapes de l’analyse thématique inspirées de Paillé et Mucchielli, 2003, 2013 
Elle consiste à repérer et à regrouper les thèmes pertinents en lien avec les 
objectifs de recherche dans le verbatim d’entrevues et à documenter leur importance afin 
de cerner les thèmes principaux et secondaires qui émergent de l’expérience de soins des 
participants (Paillé et Mucchielli, 2003, 2013). Concrètement, il s’agit, après plusieurs 
lectures du verbatim, de cerner, par de courtes expressions, l’essentiel contenu dans un 
propos ou un document (Paillé et Mucchielli, 2003). Comme le soutiennent ces auteurs, le 









connaissances acquises de la littérature scientifique ou de son expérience (Paillé et 
Mucchielli, 2003).  
Une analyse thématique en continu a été privilégiée dans cette étude afin de 
permettre une analyse en profondeur et riche du verbatim. Celle-ci consiste à identifier et 
à noter les thèmes au fur et à mesure que l’on progresse dans la lecture du texte. Le recours 
à un logiciel d’extraction, de type N’Vivo, permet de mettre en évidence les thèmes retenus 
selon le mode d’inscription « en inséré des thèmes », de réviser les codes et d’effectuer la 
recodification jusqu’à ce que l’analyse soit saturée (Miles et Huberman, 2003). Le mode 
d’inscription en inséré permet d’introduire les thèmes choisis à l’intérieur du texte en ayant 
recours aux fonctions de renvoi du logiciel (Paillé et Mucchielli, 2003). L’analyse 
thématique permet d’extraire des thèmes de différents niveaux d’inférence allant de faibles 
à élevés, selon la nature de leur rapport avec les indices qui les caractérisent dans le 
verbatim (Paillé et Mucchielli, 2003). À ce niveau, il importe de comparer les thèmes 
identifiés pour documenter les récurrences thématiques, pour cerner les thèmes communs 
et les ressemblances entre les différents documents analysés. Les thèmes sont ensuite 
groupés et fusionnés, puis hiérarchisés sous formes des thèmes centraux et des thèmes 
associés ou secondaires (Paillé et Mucchielli, 2003). Cette hiérarchisation des thèmes 
aboutit ensuite à une représentation synthétique et structurée des grandes tendances du 
phénomène étudié sous forme de l’arbre thématique (Paillé et Mucchielli, 2003, 2013). 
L’analyse des données recueillies auprès des PVVIH a consisté, dans un premier 
temps, à transcrire intégralement chaque entrevue à partir du support audio. À ce niveau, 
une partie du corpus d'entrevues audio (n=9) et des transcriptions d’entrevue (n=4) ont été 
validées par l’équipe de direction. À cette étape, le comité de direction a procédé une fois 
de plus à la lecture des transcriptions d’entrevue, en raison de deux entrevues par directeur 
(total, n=6), en proposant des réflexions sur les thèmes importants. Ces réflexions ont 
contribué à valider le regroupement des sous-thèmes en thèmes principaux et le choix des 
verbatim associés. Les thèmes et les sous-thèmes qui se rattachent aux facteurs facilitants, 
individuels et aux barrières ont été reliés au niveau de chaque composante du cadre de 
référence après les étapes de l’analyse thématique. Les autres thèmes comme la perception 





étapes de l’analyse thématique décrite ci-dessus. Des tableaux synthèses et des schémas 
ont également été développés pour faire ressortir les thèmes cernés. Quant aux données 
sociodémographiques et biomédicales des participants, une analyse quantitative 
descriptive incluant le calcul des proportions et des moyennes a été réalisée. 
Les transcriptions d’entretiens informels avec intervenants ont suivi les mêmes 
étapes d’analyses thématiques que celles des PVVIH incluant la codification et l’extraction 
au moyen du logiciel N’Vivo. La grille de codification a été ajustée en créant de nouveaux 
codes émergents notamment en ce qui concerne les enjeux de la déclaration non nominale 
du test de VIH et le caractère obligatoire du test au VIH. La validation des résultats 
d’entrevues a été réalisée à plusieurs niveaux par l’équipe de direction tout au long de la 
réalisation de cette étude. En effet, elle a procédé à la lecture des rapports et des 
transcriptions d’entrevues ainsi qu’à l’écoute du matériel audio dès le début de la collecte 
de données. La grille de codification a été minutieusement élaborée sous sa guidance tout 
en assurant la couverture des thèmes à travers les transcriptions d’entrevues lors de la 
codification. La double codification a été réalisée avec un membre de l’équipe de recherche 
qui n’était pas directement impliqué dans le projet. Différents tableaux qui contiennent les 
données synthèses pour chaque thème ont également été élaborés et discutés avec l’équipe 
de direction. 
Aucune procédure de validation des résultats auprès des participants (PVVIH) 
n’était prévue au début du projet ou auprès des intervenants pendant la réalisation du projet. 
Cependant, nous avons fait un essai de validation afin de vérifier si les principaux résultats 
obtenus reflétaient l’expérience des participants. Plusieurs participants (n=15) ont été 
contactés par téléphone. Lorsque la personne manifestait son accord oralement, elle était 
invitée à fournir son adresse courriel pour l’envoi de la grille de validation. Cependant, 
pour la majorité, les appels sont restés sans suite malgré que la ligne téléphonique sans frais 
assignée au projet était accessible. Trois personnes ont répondu à l’appel téléphonique et 
avait reçu la grille de validation (Annexe 12) par courriel. La procédure de validation 
consistait pour les participants PVVIH, à encercler le chiffre correspondant à leur degré 
d’accord sur une échelle de 1 à 3, 1 signifiant parfaitement d’accord, 2 signifiant plus ou 
moins d’accord et 3 signifiant totalement en désaccord. Ils étaient également invités à 
justifier leurs choix de réponses. Malheureusement, un seul répondant parmi les trois 
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participants a répondu. Ces réponses, sans commentaires, ne permettaient pas d’en tirer des 
conclusions valides. D’autres approches comme l’envoi postal n’ont pas été envisagées. 
3.5.3. Intégration des données. 
Comme il a été dit précédemment, le processus d’interprétation était imbriqué à 
l’analyse descriptive et thématique des données dans le sens où les connaissances qui 
émergent de l’analyse faisaient l’objet d’une réflexion critique par rapport aux objectifs de 
la cherche et au cadre théorique. Dans cette étude, la réflexion portait d’une part, sur les 
types parcours de soins et les facteurs sous-jacents, lesquels ont été associés aux 
composantes du modèle conceptuel pour obtenir un profil caractérisant chaque parcours. 
Ensuite, la réflexion reposait sur les barrières et les facteurs facilitants perçus par les 
participants en lien avec le type de parcours de soins et le cadre conceptuel. Une troisième 
réflexion a porté sur les tendances explicatives de certains facteurs ciblés sur les types de 
parcours de soins. Pour y parvenir, un identifiant numérique (voir annexe 13) a été utilisé 
pour regrouper et examiner les participants en fonction du type de parcours par rapports 
aux facteurs ciblés. 
3.6. Considérations éthiques 
Les considérations éthiques, selon les auteurs Creswell (2007) et Deschamps 
(1993), peuvent comprendre les procédures amenant à un consentement libre et éclairé, la 
confidentialité des données et l’anonymat envers les participants, les commandites et les 
collègues, les bénéfices de la recherche par rapport aux risques ainsi que les demandes des 
participants qui dépassent les normes sociales. Le protocole de recherche a été soumis à 
l’approbation du Comité d’éthique de la recherche en santé sur l’humain pour l’Université 
de Sherbrooke et du CHUS ainsi qu’aux trois autres comités d’éthique des centres 
hospitaliers partenaires (Annexe 14). Les deux organismes communautaires partenaires ont 
émis une lettre de collaboration (Annexe 14). 
Pour les participants, un formulaire de consentement (Annexe 15) a été élaboré et 
ajusté aux exigences de chaque centre hospitalier partenaire. Il a été présenté aux PVVIH, 
une première fois par l’infirmière ou l’intervenante, à l’occasion de leur consultation 
médicale de routine, ou encore lors des activités de sensibilisation ou de formation dans les 





consentement oral et l’autorisation de communiquer les coordonnées du participant 
consentant. Ce même formulaire était, pour la deuxième fois, présenté et expliqué au 
participant par l’étudiante chercheure lors de la rencontre destinée à l’entrevue. Outre les 
informations sur le projet de recherche, ce formulaire renseignait les participants sur leur 
droit de se retirer en tout temps de la recherche à laquelle ils auront accepté de participer 
sans devoir justifier le retrait et sans être pénalisés. Les participants ont également été 
rassurés, au moyen de ce formulaire, quant au respect de l’anonymat de leur identité, de la 
confidentialité des informations transmises tout au long de l’étude et dans le cadre de la 
publication des résultats, ainsi que de leur participation volontaire. Pour préserver 
l’anonymat, un code et un nom fictif ont été attribués à chaque participant pour éviter qu’ils 
soient identifiés. Le formulaire informait également les participants des bénéfices 1) à court 
terme (notamment la possibilité de parler, d’exprimer leur expérience de suivi de soins 
dans le système de soins de santé au Canada) et 2) à long terme (à savoir la possibilité 
d’adapter les stratégies d’intervention et les ressources pour le suivi de soins des 
immigrants d’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH, d’améliorer la survie et la qualité 
de vie ainsi que de réduire la transmission de l’infection par le VIH au sein de ces 
populations). Les PVVIH consentant ont apposé leurs signatures et ont gardé un exemplaire 
du formulaire de consentement (Fortin, 1996, 2006). 
Les données ont été conservées de façon sécuritaire sur un serveur de l’Université 
de Sherbrooke avec accès contrôlé. Leur gestion se fait à partir d’un ordinateur à accès 
réduit, unique. Les dossiers reliés au projet de recherche sont gardés sous-clé dans un 
classeur, au centre de recherche de l’hôpital Charles-LeMoyne pour une période de cinq 





CHAPITRE 4: RÉSULTATS 
 
Comme il a été rappelé précédemment au plan de la méthodologie, l’objectif 
général de l’étude est d’identifier les types de parcours de soins et de comprendre les 
facteurs qui les façonnent chez les immigrants africains subsahariens vivant avec le VIH 
au Québec. Nous présentons donc à ce niveau, les résultats obtenus pour chaque objectif 
spécifique, notamment en ce qui concerne les types de parcours de soins après le dépistage 
du VIH et les facteurs sous-jacents ainsi que les barrières et les facteurs facilitant du 
parcours de soins selon la perspective des participants. Pour le troisième objectif, les 
résultats descriptifs de chaque facteur ciblé et l’examen de tendance pour les parcours de 
soins sont présentés. Cependant pour les caractéristiques sociodémographiques et 
biomédicales des participants, la description est présentée ci-dessous tandis que l’examen 
de tendance par rapport aux parcours de soins intervient après l’identification des types de 
parcours de soins. Une synthèse des principaux résultats termine cette partie. 
4. 1. Caractéristiques sociodémographiques et biomédicales des participants 
4.1.1. Caractéristiques sociodémographiques 
Le tableau 3 ci-dessous rapporte quelques caractéristiques des PVVIH qui ont 
participé à ce projet. Au total, 32 PVVIH ont été recrutées à Montréal (n=25) et à 
Sherbrooke (n=7). Parmi les 32 participants, on compte 20 femmes et 12 hommes. Notons 
que huit femmes contactées à partir de milieux hospitaliers (n=6) et communautaires (n=2) 
ont refusé de participer à l’étude. L’âge moyen des participants est de 45,7 ans. Par rapport 
à l’éducation, 37,5% d’entre eux ont fait des études primaires ou secondaires, 15,6% ont 
un diplôme d’études professionnelles et 40,6% ont déclaré avoir complété des études 
universitaires. Seulement deux femmes n’ont pas suivi une formation de base dans leur 
pays. Les deux participantes se débrouillent assez bien pour s’exprimer en français, mais 
elles éprouvent des difficultés dans la formulation de phrases ou la compréhension des 
mots. L’une d’entre elles a suivi un cours de francisation. Par contre, les résultats selon le 
genre montrent des différences: les hommes semblent être plus scolarisés que les femmes, 
58% d’hommes ont un diplôme universitaire contre 30% chez les femmes. La moitié des 





divorcés (12,5%) et de célibataires, lesquels représentent 9,4% de l’échantillon. La majorité 
est composée de résidents permanents (65,6%) ou citoyens canadiens (25,0%). Trois 
participants (9,4%) avaient encore un statut d’immigrant non reçu au moment de 
l’entrevue. La durée moyenne de séjour pour les participants est de 5,8 ans. Les motifs 
d’immigration sont variables. Plus de la moitié ont immigré au Canada pour des raisons 
d’insécurité, de persécution et de guerre (68,8%) ainsi que pour des raisons politiques et 
économiques (15,6%) dans leur pays d’origine. Le motif de guerre fait référence aux 
combats armés tandis que l’insécurité est vue comme une conséquence de l’instabilité 
politique et économique entraînant des menaces à l’intégrité des personnes. Deux 
participants ont rapporté qu’ils étaient persécutés, torturés, signifiant ainsi qu’ils ont subi 
des violences physiques. Ces motifs ont été rapportés par les ressortissants du Togo, du 
Rwanda, du Burundi et de la République démocratique du Congo. Le regroupement 
familial a constitué un motif d’immigration pour seulement trois participants, soit 9,4%. 
Par rapport à l’emploi, on peut constater que malgré la scolarité, au moins deux 
tiers des participants sont sans emploi (65,6%). Pour ceux qui travaillent, seulement six 
participants ont déclaré avoir un emploi à temps plein (18,8%) tandis que quatre ont une 
occupation à temps partiel (12,6%). À ce niveau, on observe également des différences 
selon le genre. La proportion d’hommes ayant un emploi (50%) semble plus élevée que 
celle des femmes (25%). 
 
Au regard du revenu de ménage, près de la moitié (46,9%) ont un revenu annuel 
inférieur à 10 000$ CAN, majoritairement les femmes (80%) tandis que 21,9% des 
participants ont déclaré avoir un revenu annuel de plus de 20 000$CAN, majoritairement 








les hommes (71%). Comme on peut le constater dans le tableau 4 ci-dessous, une grande 
proportion des participants cohabite avec les membres de famille (84,4%).  
Tableau 3: Caractéristiques sociodémographiques 
Variables n=H n=F Total % 
Âge (ans) 15-34 1 2 3 9,0 
35-54 8 13 21 66,0 
55-74 3 5 8 25,0 
Moyenne d’âge (ans) 46,2 45,4 45,7 
Éducation Aucune 2 2 6,3 
Primaire et/ou secondaire 3 9 12 37,5 
Professionnelle 2 3 5 15,6 
Universitaire 7 6 13 40,6 
Statut marital Célibataire 2 1 3 9,4 
Marié 8 8 16 50,0 
Séparé, divorcé 2 2 4 12,5 
Veuve 9 9 28,1 
Statut d’immigration Immigrant non reçu 2 1 3 9,4 
Résidant permanent 9 12 21 65,6 
Citoyen canadien 1 7 8 25,0 
Motif d’immigration Regroupement et parrainage 3 3 9,4 
Guerre, insécurité et persécution 9 13 22 68,8 
Asile politique et économique 2 3 5 15,6 
Stigmatisation et santé 1 1 2 6,2 
Durée de séjour < 1 an 1 1 3,1 
01-09 9 17 26 81,3 
10-19 3 1 4 12,5 
>20 ans 1 1 3,1 
Durée moyenne/séjour (jours) 6,2 5,5 5,8 
Statut d’emploi Pas d’emploi 6 15 21 65,6 
Travailleur autonome 1 1 3,1 
Temps plein  
(s. privé, n= 5, s. publique, n=1) 
4 2 6 18,8 
Temps partiel 
(s. privé, n=3, s. publique=1) 
1 3 4 12,5 
Revenu de ménage < 10 000$ 3 12 15 46,9 
10 000$ à 20 000$ 4 6 10 31,2 
> 20 000$ 5 2 7 21,9 
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Les ménages sont composés en moyenne de trois personnes. Seulement 25% des 
participants ont déclaré ne pas avoir d’enfants, les autres ont au moins un enfant. Avant de 
voyager, plus de la moitié connaissait quelqu’un au Canada. Dans la majorité des cas, il 
s’agit d’un membre de famille (68,2%) ou d’un ami (31,8%). La durée moyenne de séjour 
au Canada est de 5,8 ans; les hommes semblent avoir un séjour plus long (6,2 ans) que les 
femmes (5,5 ans). Cette tendance s’observe également pour la durée de séjour dans leur 
résidence actuelle dont la moyenne est de 4,8 ans (voir tableau 4 ci-dessous). 
Tableau 4: Situation familiale des participants 
Variables n=H n=F Total % 
Famille au Canada Oui 10 17 27 84,4 
Non 2 3 5 15,6 
Durée de séjour/Résidence (années) <1 an 1 1 3,1 
01-09 9 19 28 87,5 
10-19 3 3 9,4 
Durée moyenne de séjour/Résidence 
(années) 5,41 4,5 4,84 
N. d’enfants par ménage Aucun 5 3 8 25,0 
1-4 7 17 24 75,0 
N. moyen de personnes/ménage 3,08 3,4 3,28 
Connaissance au Canada Oui 6 16 22 68,7 
Non 6 4 10 31,3 
Affiliation/Personnes. au Canada Ami (s) 3 4 7 31,8 
Membres 
de famille 3 12 15 68,2 
En ce qui concerne l’assurance médicament, 84,0% des participants ont une 
assurance-médicament. Il s’agit essentiellement de la RAMQ (71,9%) et de l’assurance 
collective d’un conjoint ou d’une conjointe pour 12,5% des participants. Les participants 
qui n’en possèdent pas (15,6%) sont régis par le programme fédéral des soins intérimaires 
(PFSI). Quant à la fréquentation des organismes communautaires, une proportion de 84,4% 
des participants affirme qu’ils sont en contact avec des organismes communautaires. 
Cependant, l’utilisation de ces services par les participants est très disparate. Ces derniers 





satisfaction des besoins perçus, de la nature des services et de la réponse reçue face à la 
demande. 
Tableau 5: Répartition selon le régime d’assurance-maladie et les services de soutien 
Variables  n=H n=F Total % 
Assurance médicament Oui 10 17 27 84,4 
Non 2 3 5 15,6 
 
Type d’assurance RAMQ 8 15 23 71,9 
Assurance collective 2 2 4 12,5 
PFSI 2 3 5 15,6 
 
Contact/Org.com Oui 8 19 27 84,4 
Non 4 1 5 15,6 
 
Soutien par les pairs Oui 3 4 7 21,9 
Non 9 16 25 78,1 
 
Type de soutien Soutien moral, nourriture et vêtements 2 4 6 85,7 
Rencontre, formation, bénévolat 1  1 14,3 
 
Source de soutien Organismes communautaires 2 2 4 50,0 
UHRESS  1 1 12,5 
Assistante sociale  1 1 12,5 
Famille 1  1 12,5 
Aide sociale  1 1 12,5 
 
Source principale de 
soutien 
Aucune 3 3 6 16,0 
Dieu et croyances  3 3 8,0 
Famille et réseau social (famille, 
conjointe, relations humaines) 
3 1 4 11,0 
Travail et/ou revenu 3 1 4 11,0 
Équipe soignante 1 5 6 16,0 
Gouvernement Canada (aide sociale, 
CIC, prestation parent, État canadien) 
2 6 8 22,0 
Organismes communautaires 1 5 6 16,0 
 
La majorité des participants, soit 78,1%, ont déclaré ne pas recevoir du soutien par 
les pairs. Pour ceux qui en reçoivent (21,9%), il s’agit souvent du soutien moral, de la 
nourriture et des vêtements. Une seule personne a évoqué que le fait de participer aux 
rencontres et aux formations ou encore d’œuvrer comme bénévole constitue pour elle une 
forme de soutien. Pour la moitié des cas, la source de soutien est un organisme 
communautaire. Pour d’autres, l’aide sociale, la famille, l’assistance sociale et l’équipe de 
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l’UHRESS constituent les sources de soutien. Cependant, les principales sources de soutien 
pour les participants, par ordre décroissant, sont: 1) le gouvernement du Canada (22,0%) à 
travers l’opportunité offerte pour immigrer au Canada, l’aide sociale et les prestations 
qu’ils reçoivent pour les enfants; 2) les organismes communautaires et l’équipe soignante 
(16,0%); 3) le travail et/ou le revenu au même rang que la famille et le réseau social (11,0%) 
et 4) Dieu et les croyances (8,0%). Une seule participante a reconnu son conjoint comme 
étant la principale source de soutien tandis que six participants (16,0%) étaient incapables 
d’en citer parce qu’ils n’en avaient pas. 
4.1.2. Profil biomédical des participants 
Selon les données collectées au regard du profil biomédical des participants (voir 
tableau 6 ci-dessous), la majorité des participants ont reçu le diagnostic de l’infection au 
VIH depuis un an et plus. La durée moyenne de l’infection de VIH, soit le nombre moyen 
d’années entre l’annonce du diagnostic et l’entrevue, est de 8,8 ans; les hommes affichent 
une durée moyenne plus longue, soit 9,6 ans, et les femmes, 8,3 ans. Plus de la moitié 
d’entre eux, soit 59,4%, ont été diagnostiqués à l’extérieur du Canada. Dans 37,5% des cas, 
le diagnostic a été annoncé par un médecin de leur pays d’origine. Les médecins désignés 
de l’immigration ne sont intervenus dans l’annonce du diagnostic que dans 12,5% des cas 
hors Canada et 18,8% des cas au Canada. Au Canada, sept personnes, soit 21,9%, ont reçu 
le diagnostic d’un médecin autre que le médecin désigné de l’immigration. Ces personnes 
ont été dépistées à l’occasion d’un épisode de maladie aux urgences (n=3), en 
hospitalisation (n=2) ou encore, à l’occasion d’un examen de routine (n=1) ou d’une 
recherche de contact (n=1). Près de la moitié ignore la source de l’infection tandis que 
34,4% et 9,4% reconnaissent respectivement les relations hétérosexuelles et le viol comme 
source de l’infection au VIH. Les cas de viol concernent uniquement les femmes (n=3). 
Concernant le nombre de partenaires sexuels dans les six derniers mois, la moitié, soit 50%, 
déclare n’avoir aucun partenaire, tandis que l’autre moitié reconnait avoir un seul 
partenaire. 
La connaissance de CD4 et de la charge virale a été explorée. Il ressort de cette 
étude que huit personnes, soit 25%, ne connaissent pas leur décompte de CD4. La moyenne 
de CD4 auto-rapportée parmi les participants est de 583,41 parmi les participants qui ont 





chez les hommes (484,6). Pour ce qui est de la charge virale, une seule participante a 
déclaré avoir une charge virale détectable à 66 copies/mm³ tandis qu’elle est indétectable 
pour 75%. Cependant, sept participants, soit 21,9%, ignorent leur charge virale parmi 
lesquels il y a plus de femmes (n=5) que d’hommes (n=2). Le dépistage du VIH doit 
normalement être encadré par le counseling pré-test et post-test. Il ressort de cette étude 
que le counseling prétest est peu pratiqué, car 71,9% des participants déclarent n’avoir pas 
reçu des informations ou des conseils avant de faire le test de dépistage au VIH. Pour les 
28,1% des participants qui ont reçu le counseling prétest, les informations ont porté sur 
l’infection au VIH, les modes de transmission, la prévention par l’usage de condom lors 
des relations sexuelles, les soins, la préparation à l’annonce du diagnostic et le soutien. 
Pour le counseling post-test, plus de la moitié, soit 53,1%, ont déclaré en avoir bénéficié. 
En dehors des informations portant sur la maladie, la prévention, la protection et le soutien, 
les participants ont également été informés sur la gestion de la maladie, le traitement, le 
suivi et la référence vers les services appropriés pour les soins de l’infection au VIH. 
4.1.3. Sources de référence, de soins et traitement 
 Tous les participants ont déclaré avoir une personne qui est en charge de leurs soins 
et être affiliés à une source de soins. La majorité, soit 90,6%, identifie la personne-source 
de soins comme un médecin spécialiste tandis que 9,4% font référence à l’équipe 
multidisciplinaire. La référence à cette source de soins a été faite soit par le médecin 
désigné dans 43,8% de cas, soit par un autre médecin œuvrant au Canada ou encore par la 





 Tableau 6 : Données biomédicales des participants 
Variables  H F Total % 












10-19 4 5 9 28,1 
20 et plus 1 1 2 6,3 
Moyenne 9,6 8,3 8,8  
Lieu du diagnostic Canada 5 8 13 40,6 




Méd. désigné/Immigration Canada 3 3 6 18,8 
Méd. désigné/Immigration hors Canada 2 2 4 12,5 
Médecin/Pays d’origine 5 7 12 37,5 
Autre médecin au Canada 2 5 7 21,9 
Participant lui-même hors Canada  1 1 3,1 
Méd./Technicien de labo. hors Canada  2 2 6,2 
 
Source de transmission/VIH Ne sait pas 4 11 15 46,9 
Relation hétérosexuelle 6 5 11 34,4 
Torture 1  1 3,1 
Viol  3 3 9,4 
Lait maternel  1 1 3,1 
Transfusion 1  1 3,1 
Nombre de partenaires/6mois Aucun 6 10 16 50 
1 6 10 16 50 
 
CD4 Ne sait pas 3 5 8 25 
Moyenne 484,66 642,66 583,41  
Charge virale 50-99  1 1 3,1 
Ne sait pas 2 5 7 21,9 
Indétectable 10 14 24 75 
 
Counseling prétest Oui 4 5 9 28,1 
Non 8 15 23 71,9 
Type de conseils avant le test VIH, séropositivité, mode de 
transmission 
4 3 7  
Préparation annonce diagnostic/soutien 1 1 2  
Soins  1 1  
Prévention/usage de condom  2 2  
 
Counseling post-test Oui 7 10 17 53,1 
Non 5 10 15 46,9 
Type de conseils après le test Infection au VIH, transmission 3 1 4 18,2 
Soins, traitement et suivi 3 5 8 36,4 
Soutien 1  1 4,5 
Prévention et protection 2 4 6 27,3 
Gestion de la maladie 1 1 2 9,1 





Les participants sont affiliés à trois types de sources de soins. Il s’agit pour la 
plupart d’entre eux, soit 87,5%, des unités hospitalières de recherche et d’enseignement 
pour les soins du sida (UHRESS). Les autres participants fréquentent les cliniques privées 
ou les centres hospitaliers. 
Tableau 7: Sources de soins, sources de référence et traitement 
Variables  H F Total % 
Personne/source de soins oui 12 20 32 100 
Type de personne/source de 
soins 
Médecin spécialiste VIH 10 19 29 90,6 
Équipe multidisciplinaire 2 1 3 9,4 
 
Référence/pers. /source de soins Oui 11 20 31 96,9 
Non 1  1 3,1 
Personne qui a référé Méd. désigné CIC 5 9 14 43,8 
Médecin au Canada 6 7 13 40,6 
Famille 1 4 5 15,6 
Affiliation à une source de soins Oui 12 20 32 100 
Type de sources de soins UHRESS 11 17 28 87,5 
Clinique privée 1 1 2 6,25 
Centre hospitalier  2 2 6,25 
 
Prise de médicaments ARV Oui 12 20 32 100 
Durée du traitement ARV < 1 an  1 1 3,1 
1-9 10 18 28 87,5 
10-19 2 1 3 9,4 
Moyenne 5.83 8.82 7.70  
 
Les autres participants fréquentent les cliniques privées ou les centres hospitaliers. 
Tous les participants prennent les médicaments antirétroviraux (ARV). Seulement une 
personne a débuté le traitement depuis moins d’un an. La durée moyenne de traitement est 
7,7 ans. On peut constater que les femmes présentent une durée moyenne de traitement 
plus élevée, soit 8,82 ans, contre 5,83 ans pour les hommes. Les régimes de traitement par 
les ARV varient d’une personne à une autre. Cependant, il y a trois types qui prédominent 
parmi les participants. Il s’agit des régimes de traitement basés sur la combinaison de 
Norvir-Reyataz-Truvada (31,3%), d’Atripla composé de trois médicaments dont 






4. 2. Objectif 1: Identifier et décrire les types de parcours de soins après le 
dépistage du VIH et les facteurs sous-jacents 
 
 Pour atteindre cet objectif, les participants étaient invités à parler des circonstances 
qui ont motivé le dépistage du VIH, de l’annonce du diagnostic et de leur cheminement 
dans le système de santé après l’annonce du diagnostic de l’infection au VIH. Les réponses 
obtenues ont permis de classer les participants en fonction de la typologie de quatre 
parcours émergents, à savoir le parcours conventionnel (PC), le parcours retardé (PR), le 
parcours accidenté (PA) ou en dents de scie et le parcours à incidents complexes (PIC). Le 
parcours de soins conventionnel dénote une prise en charge initiale et continue de la 
PVVIH au moment du dépistage, avec des références vers une source de soins appropriée 
dans les différents contextes de vie de la personne immigrante. Dans ce type de parcours, 
la PVVIH a concrétisé la consultation de la source de soins à laquelle elle était référée et a 
été prise en charge pour le suivi de l’infection. Tandis que le parcours de soins retardé est 
caractérisé par un manque de prise en charge initiale après le dépistage du VIH dans les 
différents contextes de vie de la personne immigrante, soit dans son pays d’origine, soit au 
Canada, indépendamment de la volonté de la PVVIH. Le parcours accidenté regroupe les 
personnes qui vivent des périodes de manque ou de rupture de soins liées à des facteurs 
individuels ou des croyances. Elles sont prises en charge dans les services de santé 
appropriés, mais leur parcours est en zigzag, en dents de scie. Le dernier type, le parcours 
à incidents complexes, associe des périodes de rupture de soins avec une combinaison des 
facteurs contextuels et organisationnels. 
Ainsi, on peut constater, dans le tableau 8 ci-dessous, que 56,2% de personnes ont 
un parcours conventionnel, tandis que 21,9% présentent un parcours de soins retardés. Le 
parcours accidenté regroupe 15,6% des participants. Deux participantes, soit 6,3%, ont été 
considérées comme ayant un parcours à incidents complexes à cause de la complexité de 
leur expérience et des barrières sous-jacentes à leurs parcours de soins. Par rapport au 
genre, l’examen des sous-groupes selon le genre montre que 60% des femmes qui ont pris 
part à cette étude ont un parcours conventionnel contre 50% des hommes. Aucun homme 
n’a eu un parcours à incident complexe. Par contre, la proportion d’hommes ayant un 
parcours retardé se rapproche de celle des femmes, soit 25% contre 20% tandis qu’on 





Tableau 8 : Répartition des participants selon le type de parcours de soins 
Type de parcours N % 
H F T 
Parcours conventionnel  6 12 18 56,2 
Parcours retardé 3 4 7 21,9 
Parcours accidenté ou en dents de scie 3 2 5 15,6 
Parcours-incidents complexe - 2 2 6,3 
Total 12 20 32 100 
 
Par rapport à la localisation, parmi les participants qui fréquentent le centre de soins 
à Sherbrooke, sur sept participants qui composent ce sous-groupe, seulement trois 
participants ont un parcours conventionnel, trois autres ont un parcours retardé et un 
présente un parcours accidenté. Montréal regroupe le même nombre d’hommes que de 
femmes (n=2) parmi les participants ayant le parcours accidenté. Les hommes ayant un 
parcours conventionnel représentent près de 58% à l’intérieur de ce sous-groupe contre 
55% pour le sous-groupe des femmes. Indépendamment du lieu, le dépistage du VIH peut 
avoir été réalisé à l’occasion de l’EMR, lors d’un épisode de maladie ou de façon volontaire 
de la part de la PVVIH. Les participants ont initié un dépistage volontaire dans leur pays 
d’origine souvent parce qu’ils ont expérimenté des symptômes ou après une séance de 
sensibilisation pour celles qui ont une présomption de transmission du VIH après une 
expérience de viol ou de torture. Comme on peut le constater dans le tableau 9 ci-dessous, 
l’EMR a justifié 34,4% de test de dépistage tandis que près de la moitié, soit 46,9%, l’a fait 
en présence des symptômes évoquant le VIH ou lors d’un épisode de maladie. 
Tableau 9 : Répartition des participants selon les raisons du dépistage 
Raisons n Total % 
H F 
Test volontaire sans symptômes et 
bilan de santé 
2 4 6 18,7 
Test volontaire avec symptômes 
ou épisode de maladie 
5 10 15 46,9 
EMR 5 6 11 34,4 





Les symptômes présentés incluent la fièvre, les maux de tête, la fatigue et le gonflement 
des pieds. 
4.2.1. Parcours conventionnel (PC) et ses facteurs sous-jacents 
Les participants (n=18, 56,2%) qui présentent ce type de parcours ont bénéficié 
d’une prise en charge initiale de la personne dépistée VIH+ au Canada ou à l’extérieur du 
Canada. Ils ont également maintenu le contact avec le système de santé et ont eu un suivi 
régulier depuis l’annonce du diagnostic, indépendamment de la mise sous traitement ARV. 
Ceux qui proviennent de l’extérieur du Canada ont été dirigés vers une source de soins 
appropriée au Canada, ont effectivement consulté et continuent à recevoir et à utiliser les 







Figure 7 : Schéma du parcours conventionnel 
Le parcours conventionnel des PVVIH dépistées au Canada, soit dans le cadre de 
l’EMR comme c’est le cas pour certains participants (n=4), ou lors d’un épisode de maladie 
(n=2), se caractérise par une référence vers les services de santé appropriés, une UHRESS 
ou une clinique privée spécialisée dans les soins du VIH, et par leur prise en charge par ces 
services. Pour les PVVIH dont le dépistage a été réalisé à l’extérieur du Canada, elles 
arrivent tout en étant conscientes de leur statut de séropositivité. Elles ont reçu de l’aide 
pour accéder facilement aux services de santé quand elles sont arrivées au Canada, soit de 
la part d’organismes ou des services de l’immigration, ce qui exige de la personne de 
dévoiler son statut de séropositivité aux agents de l’immigration à son arrivée au Canada, 
comme le rapporte cette participante : «Quand je suis arrivée ici, j’ai tout de suite dit que 
j’étais malade pour qu’ils me prennent en charge». F, 19 ans, # 203. 
Ce dévoilement permet à ces derniers d’émettre un document pour la prise en 
charge de la personne au niveau des services de santé si elle ne l’a pas obtenu à son départ. 





































uniforme parmi les médecins désignés de l’immigration, notamment dans les camps de 
réfugiés à l’extérieur du Canada. Le dévoilement facilite alors la référence et l’accès de la 
PVVIH aux services de santé appropriés. Quelques organismes communautaires, tels que 
celui de Granby et de Joliette, collaborent avec les services de l’immigration Canada pour 
orienter et assister les immigrants nouvellement arrivés au Canada dans le processus 
d’accès aux services de santé appropriés. La présence d’une maladie présentant un danger 
pour la santé publique comme la tuberculose, a également facilité l’accès aux services de 
santé appropriés pour certains participants grâce à l’intervention de la direction de la santé 
publique. 
La référence peut également être facilitée par la présence d’un membre de la famille 
vivant déjà au Canada. Il peut s’agir d’une mère, d’un enfant, d’un ami ou simplement 
d’une personne connue avant l’arrivée au Canada qui connait le système de santé et les 
règles à suivre. Cependant, lorsqu’il s’agit de solliciter l’assistance d’un enfant, la PVVIH 
est obligée de se dévoiler à l’enfant, chose qui semble difficile pour les immigrants selon 
certains participants (H, 56 ans; F : 56, 70 ans), car les parents sont toujours vus par les 
enfants comme des modèles en famille. Dévoiler sa séropositivité à l’enfant revient à se 
désengager de ce rôle du modèle, car la transmission sexuelle du VIH sous-entend toujours 
une conduite d’infidélité de l’un des partenaires qui assument le rôle parental. 
Certains participants sont arrivés au Canada malades, sans connaître leur statut de 
séropositivité. Ils ont été dirigés vers un hôpital pour leurs soins et où le test de dépistage 
du VIH a été effectué. Ensuite, ils ont été orientés vers les services appropriés pour le suivi. 
La prise en charge au Canada est considérée comme salutaire pour les immigrants africains 
qui reçoivent le diagnostic de l’infection au VIH à cause de la disponibilité des 
médicaments. La plus grande inquiétude à l’annonce du diagnostic était de savoir s’il y 
avait des possibilités de traitement. Selon ce que les participants nous ont révélé, on assiste 
à une amélioration de la santé en général et une baisse de la charge virale quelques mois 
après la mise en traitement. Par rapport au lieu du centre de services, on constate que pour 
Sherbrooke, seulement deux participants sur sept ont un parcours de soins conventionnel, 





4.2.2. Parcours de soins retardé (PR) et ses facteurs sous-jacents 
Le parcours de soins retardé regroupe les personnes dépistées VIH positif (n=7, 
21,9%), mais qui n’ont pas bénéficié de soins dans leur pays d’origine par manque des 










Figure 8 : Schéma du parcours retardé 
Au Canada, les uns ont été orientés vers les services appropriés tels qu’une 
UHRESS (n=4) et une clinique spécialisée en soins du VIH (n=1). Ils ont vu leur parcours 
se convertir en parcours conventionnel. Les autres ont été orientés vers un service de soins 
inapproprié, un CLSC (n=2). Ils ont accumulé des épisodes de maladies qui les ont conduits 
aux urgences d’où ils ont été orientés vers le service approprié comme dans le cas d’un 
couple participant (H, 38 ans et F, 36 ans) dont le mari séropositif n’était pas admissible 
au programme de traitement et de soutien aux PVVIH dans leur pays d’origine étant donné 
qu’il était asymptomatique, alors que son épouse était séronégative. Un service de soins 
approprié pour l’infection au VIH sous-entend qu’il répond aux recommandations des 
LDCITS pour la prise en charge des PVVIH tel qu’il a été rapporté précédemment dans la 
recension des écrits (ASPC, 2010, 2013; DHHS, 2011, 2014). 
Parmi les facteurs qui contribuent au PR au Canada, on note le manque de counseling 
avant et après le test. Aucun counseling n’a été dispensé au couple avant et après le test de 
dépistage pour la réduction de risque de transmission. Aucun suivi n’était assuré parce que 
le mari ne présentait aucun symptôme. Arrivés au Canada, ils ont été référés vers un service 
de soins inapproprié qui n’avait pas assuré la prise en charge et le suivi requis pour les 
PVVIH. Pour leurs soins, ils ont été référés au CLSC local où toute la famille a subi une 
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évaluation clinique sommaire. Le manque de suivi au CLSC a contribué à l’aggravation de 
l’état de santé de l’homme qui l’a conduit aux urgences, comme il en témoigne ci-dessous. 
Il a été référé par le médecin de l’urgence vers les services appropriés pour les soins de 
VIH.  
Et c’était un dimanche, je me suis réveillé, je dois aller à l’église, mais j’ai 
commencé à avoir le maux de tête, je me suis assis ici, j’ai perdu la 
connaissance, heureusement que mon frère et ma sœur sont venus, ils ont 
appelé le 911, et l’ambulance est venue me chercher ici. Je suis rendu à 
l’hôpital. C’est là que, quand je, ils m’ont pris en charge [  ]. H, 38 ans, #102. 
 
L’épouse qui était séronégative s’est convertie positive au test initié au Canada à la 
suite d’un épisode de maladie comme le rapporte la participante ci-dessous :  
Parce que à un moment donné, je suis tombée malade, parce que moi je n’avais 
pas avant, c’est juste mon mari. Mais quand nous sommes venus ici à, à un 
moment je suis tombée malade, j’étais hospitalisée à l’hôpital et c’est ça qu’on 
m’a dit. C’est, c’est cette infection qui m’a fait tomber malade.. F, 36 ans, #107. 
 
Les références ne sont pas faites de façon uniforme puisqu’il y a des disparités dans 
les services de référence. Certaines personnes sont référées aux CLSC, d’autres dans les 
UHRESS ou les centres hospitaliers. Notez que la référence au CLSC ne devrait pas 
normalement constituer une barrière aux soins en soi puisqu’une autre participante (F, 42 
ans) a été également dirigée vers ces services. Il est intéressant de noter que ces trois 
participants référés aux CLSC proviennent du même camp de réfugiés en Afrique tandis 
que la localisation du CLSC et le lieu de résidence diffèrent. Pour cette dernière 
participante (F, 42 ans), elle a également bénéficié de l’assistance de l’organisme 
communautaire local à l’extérieur du Canada parce qu’un de ses fils vit avec le VIH et était 
gravement malade, ce qui n’était pas le cas pour le couple étant donné que l’homme était 
asymptomatique. 
 Pour d’autres participantes (F, 46 ans, 49 ans), la stigmatisation et la peur de rejet 
reliées au dévoilement ont contribué au retard d’accès aux soins et de leur prise en charge 
dans leur pays d’origine. L’entrée au Canada a été pour eux une occasion de se dévoiler 
aux services de l’Immigration Canada pour bénéficier des soins et du suivi comme le 
témoigne ci-dessous une d’entre elles: 
Dans tous les formulaires qu’on remplissait cette maladie était dedans. Dans 
le médical check-up qu’on a fait, tout ça était là. On est arrivé ici, on m’a juste 
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me donner un papier de me faire soigner gratuitement. [  ] Oh! Chaque fois je 
m’en allais à l’hôpital, sans même être malade je me suis allée dénoncer. F, 
46 ans, #106. 
Par rapport au lieu du centre de services, sept participants sont concernés par ce 
parcours et fréquentent les centres de Montréal (n=3) ou de Sherbrooke (n=4) pour leurs 
soins. Le motif du retard dans le parcours de soins est lié au manque de médicaments en 
Afrique pour ceux de Montréal et deux participants de Sherbrooke, tandis que pour deux 
autres participants de Sherbrooke, il s’agit d’une référence vers une source de soins 
inappropriée. 
4.2.3. Parcours accidenté ou en dents de scie (PA) et ses facteurs sous-jacents 
Le parcours accidenté regroupe cinq participants (15,6%) qui n’ont rencontré aucun 
problème relié au processus d’accès aux soins, mais qui vivent des problèmes individuels 
qui perturbent leur suivi. Il s’agit de quatre participants (H, 47 ans, 47 ans; F, 39 ans, 42 
ans) qui fréquentent les centres de services à Montréal et un seul (H, 50 ans) utilise ceux 
de Sherbrooke. Pour ce parcours, le premier facteur qui a contribué à son occurrence est 
l’exclusion du PFSI à la suite du rejet de la demande d’asile d’un participant (H, 50 ans) 







Figure 9: Schéma du parcours accidenté 
Le participant s’est retrouvé sans assurance et sans aucun autre moyen financier 
pour subvenir au coût des ARV, ce qui a compromis son traitement, comme il nous le 
rapporte ci-après : 
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Pour avoir les remèdes, initialement, comme j’étais en attente de la décision 
de la Commission des réfugiés, c’était le fédéral qui payait les médicaments, 
qui payait aussi les frais de visite à l’hôpital. Bon sauf qu’à un moment donné 
c’était tout gratuit, et puis, par la suite, ils nous ont envoyé un communiqué 
pour nous dire que désormais les gens vont payer. H, 50 ans, #101. 
 
Le deuxième facteur associé à ce parcours de soins est le choc de l’annonce du 
diagnostic comme nous le témoigne le participant ci-dessous. Il est identifié chez les 
participants (H, 47 ans; F, 42 ans) qui vivent des périodes de crises dépressives liées à leur 
statut de séropositivité, lesquelles sont alimentées par d’autres problèmes personnels. Ils 
vivent de l’isolement, du déni, de la culpabilité, du découragement et un manque 
d’affection. L’adhérence aux soins et au traitement est souvent compromise. Leur prise en 
charge par l’équipe multidisciplinaire comporte souvent un soutien psychologique. Le 
soutien de la famille, combiné aux interventions de l’équipe soignante, aide partiellement 
la PVVIH à sortir de la crise et à retrouver un parcours de soins conventionnel, surtout 
lorsqu’elle expérimente une amélioration dans sa situation de santé et sociale: 
Ben, quand j’ai commencé le traitement, je dois vous avouer que 
psychologiquement, j’étais pas prêt à affronter cet état de fait parce que pour 
moi, dans ma tête, la vie s’arrêtait là. [ ] En fait, il y avait un laisser-aller. [  ] 
J’ai dû faire une thérapie pour désintoxication contre l’alcool. Et lorsque j’ai 
arrêté la consommation d’alcool, de par mes examens que j’ai faits… assez 
régulièrement avec le docteur (…), il y a une amélioration. H, 47 ans, #205. 
 
La capacité de surmonter le choc diffère d’une personne à une autre. Pour certaines 
PVVIH, le choc n’est pas résorbé, il persiste tout au long de son parcours de soins. Elles 
demeurent en déni et éprouvent de la difficulté à accepter la séropositivité. Elles se sentent 
inutiles et vivent pour les autres, la famille et les enfants, qui représentent leur seule raison 
de vivre comme le  témoigne une participante ci-dessous : 
Je me sens inutile là. Malheureusement. Je me dis vraiment si ça ne dépendait 
que de moi-même là, si j’étais seule au monde, je préfère mourir. Si je vis 
encore, c’est à cause de mes enfants que je vis. Si c’est moi-même vraiment 
en tout cas… On dirait que je suis abandonnée à moi-même. Donc, j’ai pas 
droit à l’intimité avec quelqu’un ou quoi que ce soit. Donc… C’est pas facile! 
F, 42 ans, #209. 
 
Le troisième facteur est relié à la religion et à la volonté de la PVVIH. Il a été cerné 
chez les participants (H, 47 ans; F, 39 ans) qui, pour des raisons religieuses, de convenance 





accessibles. Ils ont été dépistés depuis dans les années 1994 pour la femme et 1995 pour 
l’homme. Ils ont vécu l’introduction et l’évolution des ARV, mais ne s’y sont pas intéressés 
parce qu’ils se méfiaient des ARV. L’aggravation de l’état général, les épisodes de maladie 
de plus en plus fréquents, la naissance d’un enfant ou la perte d’un être cher étaient pour 
eux des occasions de réflexion et de prise de conscience sur la nécessité de soins et de 
traitement comme le rapporte cette participante : 
Donc, évidemment, je pense que le fait que d’avoir perdu ma mère et puis de, 
d’avoir un enfant, ça je pense ça a été deux choses, surtout l’avenir de l’enfant, 
ça a été le motif principal pour lequel je me suis dit bon, ma santé se dégrade, 
il faut que je commence à penser à prendre le traitement. F, 39 ans, #210. 
 
Le message de la foi audacieuse a fait délaisser le traitement ARV disponible à 
d’autres PVVIH pour ne se donner qu’à la prière dans l’espérance d’une guérison miracle 
venant de Dieu, comme c’est le cas pour un des participants (H, 47 ans) dont le parcours 
est parsemé d’épisodes de maladies. Il est arrivé au Canada dans un état critique avec un 
décompte de CD4 à 3. C’est ici, au Canada, qu’il a pu entendre un autre message l’invitant 
à continuer le traitement jusqu’à ce qu’il y ait des preuves de laboratoires qui témoignent 
de la guérison complète : 
Bon, comme je viens de le dire c’était la foi that’s it, croire que Dieu va me 
guérir, pas besoin de médicament. [  ] Mais un homme de Dieu qui enseignait 
m’avait pas mentionné mais il avait dit pour ceux qui prennent les 
médicaments si l’analyse médicale n’a pas encore accusé la guérison il faut 
pas tenter Dieu ou abandonner, si Dieu veut que tu abandonnes l’analyse 
médicale dira rien. H, 47 ans, #225. 
 
 Par rapport au lieu du centre de services, le parcours accidenté compte un 
participant qui fréquente le centre de services à Sherbrooke et quatre à Montréal. Au 
moment des entrevues, trois semblaient avoir normalisé leurs parcours de soins en parcours 
conventionnel, tandis que deux autres (H, 47 ans et F, 42 ans) affichaient encore des 
périodes d’interruption de traitement à la suite de la survenue d’effets secondaires et de 
découragement. 
4.2.4. Parcours de soins à incident complexe (PIC) et ses facteurs sous-jacents 
Deux personnes (F, 35 ans, 50 ans) ont expérimenté ce type de parcours. Pour une 
d’entre elles, la résolution de problèmes-incident tend à régulariser le cheminement pour 
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redevenir un PC. Tandis que l’autre était en rupture de soins depuis plus de six mois au 
moment de l’entrevue. 
 
 
Figure 10: Schéma de parcours de soins à incidents complexes 
Pour ce parcours, le problème-incident qui l’alimente peut être tellement complexe à 
cause de la nature des facteurs sous-jacents auxquels il est relié que sa résolution peut 
prendre des mois, voire même des années. Dans ce cas, la PVVIH semble avoir puisé dans 
toutes les ressources pour résoudre le problème qui l’empêche de se faire soigner. Elle tend 
à trouver des solutions par elle-même, ce qui occasionne des ruptures de contact avec les 
professionnels de santé assez longues (≥ 6 mois) et fréquentes. Elle reprend le contact lors 
des épisodes de maladies ou lorsqu’elle a des moyens financiers pour s’acheter des 
médicaments, si le manque d’argent était le facteur principal de rupture. Les incidents 
complexes pour les deux participantes (F, 35 ans, 50 ans) incluent le processus de 
l’immigration, l’assurance médicaments, le dévoilement du statut de séropositivité, le coût 
des ARV, le chômage, le rapport de forces entre l’homme et la femme, le manque de 
connaissance, la comorbidité, les difficultés d’obtenir une référence ou la présence des 
enfants et la pauvreté : 
Au niveau de mes médicaments, je dépends des assurances de mon conjoint. 
Donc quand j’ai le remboursement de mes assurances, mon conjoint ne me 
donne pas la totalité de la somme. Déjà mes médicaments me coûtent 1850$ 
par mois. [  ] Moi je dois débourser la totalité de la somme des médicaments et 
l’assurance me rembourse 75 ou 80% du montant. Mais cet argent-là va dans 
les poches de mon conjoint. F, 35 ans, #204. 
Par rapport au lieu de centre des services, seules deux femmes (34 ans et 50 ans) 
qui fréquentent les services de Montréal ont présenté ce type de parcours. 
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4.2.5. Facteurs favorisant la conversion des parcours non conventionnels (PR, PA, 
PIC) en PC 
 Parmi les personnes (n=14) qui affichaient un parcours non conventionnel, douze 
l’ont pu convertir en PC. Les facteurs qui ont facilité la conversion des PA en PC incluent 
l’assurance collective d’une conjointe (H, 50 ans), le soutien de la famille (H, 47 ans), la 
responsabilité familiale reliée à la présence d’un enfant (F, 39 ans) et le message d’un 
leader de l’église basé sur les preuves scientifiques attestant la guérison (H, 47 ans). 
Concernant la conversion des PR en PC, les facteurs facilitants sont essentiellement l’accès 
aux ARV (H : 45 ans, 56 ans; F : 39 ans, 46 ans, 49 ans) et la référence à une source de 
soins appropriés par l’équipe de service d’urgence pour deux participants (H, 38 ans et F, 
36 ans). Une participante (F, 50 ans) ayant un PIC a pu convertir en PC grâce au 
dévoilement de son statut de séropositivité au médecin et à sa prise en charge par l’équipe 
multidisciplinaire. 
 Deux personnes demeuraient avec un PA (F, 42 ans) et un PIC (F, 35 ans) au 
moment de l’entrevue. Les raisons de cette persistance de parcours non conventionnels sont 
reliées au déni pour la personne ayant au PA et à la multitude ainsi que la nature des 
barrières pour la personne qui affichait un PIC. 
4.2.6. Parcours de soins, caractéristiques sociodémographiques et biomédicales 
 Cette partie présente les faits saillants qui résultent de l’examen des parcours de 
soins à la lumière des caractéristiques sociodémographiques et biomédicales, lesquelles ont 
fait l’objet d’une description détaillée dans la section 4.1 de ce chapitre de résultats. Les 
tableaux 10 et 11 de l’annexe 13 montrent les résultats obtenus. 
4.2.6.1. Parcours de soins et caractéristiques sociodémographiques 
Les caractéristiques sociodémographiques qui ont été considérées incluent le sexe, 
l’âge, le centre de services, le pays d’origine, l’éducation, le motif d’immigration, l’emploi, 
le revenu, avoir une famille au Canada, le nombre d’enfants, l’assurance médicament, le 
type d’assurance médicament, être en contact avec un organisme communautaire et avoir 
le soutien des pairs. Concernant le genre, les femmes représentent une majorité par rapport 
aux hommes dans tous les types de parcours de soins. La localisation du centre de services 
montre une tendance plus élevée des participants qui fréquentent les centres de Montréal 
dans les parcours conventionnel (PC), accidenté (PA) et à incidents complexes (PIC) tandis 
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que la majorité des participants de Sherbrooke se retrouvent avec un parcours retardé (PR) 
et accidenté. Pour les autres facteurs, il y a deux tendances qui ressortent. La première 
tendance regroupe les caractéristiques qui semblent être communes à tous les participants. 
La répartition des participants dans chaque type de parcours est proportionnellement élevée 
pour ces caractéristiques (≥70%). C’est le cas pour l’âge >35 ans, le fait d’avoir une famille 
au Canada, le nombre d’enfants par ménage et le manque de soutien. L’assurance 
médicament apparaît comme une caractéristique générale étant donné que la majorité des 
participants bénéficie de l’assistance de dernier recours (l’aide sociale). Mais on observe 
des variations au niveau de types d’assurance. Le PA et le PIC regroupent moins de 
participants ayant la RAMQ par rapport aux PC et PR. 
La deuxième tendance fait ressortir les caractéristiques prédominantes qui 
semblent affecter un ou deux type de parcours de soins en particulier. On observe des 
variations dans les proportions de certaines caractéristiques selon le type de parcours. C’est 
le cas pour le pays d’origine qui révèle des proportions plus élevées pour le Burundi (43%) 
en ce qui concerne le PR et la R. D. Congo (57%) pour ce qui est du PA et du PIC. Pour 
l’éducation, on observe que le niveau d’éducation de la majorité des participants ayant un 
PC et un PR se situe entre le niveau primaire, secondaire ou professionnel tandis ceux qui 
affichent le PA et le PIC sont majoritairement de niveau universitaire. Le même 
regroupement s’observe dans les motifs d’immigration. Par contre, on constate une 
situation différente pour l’emploi. Les participants ayant un PC, PA et PIC sont 
majoritairement sans emploi par rapport à ceux qui ont un PR. Mais le revenu des 
participants avec un PA et PIC semble plus élevé. Les participants ayant les PC et PR se 
distinguent également de ceux ayant un PA ou un PIC par le fait qu’ils ont plus de contact 
avec les organismes communautaires. 
.4.2.6.2. Parcours de soins et caractéristiques biomédicales 
Les caractéristiques biomédicales qui ont été prises en compte sont la durée du VIH 
depuis le diagnostic, le lieu du diagnostic, les CD4, la charge virale, le counseling prétest 
et post-test, la personne qui a référé et le type de sources de soins. On observe que la 
majorité des participants ayant un PC ont une durée de l’infection du VIH inférieure à dix 
ans tandis les participants avec un PR, PA et PIC se répartissent dans les deux catégories 





que la majorité des participants ayant un PA ou PIC a été diagnostiquée au Canada. Leurs 
CD4 sont inférieurs à la moyenne du groupe et à ceux des participants ayant un PC ou PR. 
Les participants ayant un PC, PA et PIC ont déclaré majoritairement une charge 
virale indétectable contrairement à ceux ayant un PR. On observe également que la majorité 
des participants ayant un PR, PA et PIC n’a pas eu de counseling prétest. Par contre, plus 
de la moitié des participants qui affichent un PC ont bénéficié du counseling prétest et post-
test. Pour ce parcours de soins (PC), plusieurs personnes, incluant le médecin désigné, le 
médecin d’un milieu clinique au Canada et la famille, ont référé la PVVIH vers une source 
de soins alors que pour plus de la moitié des participants, la référence a été faite par le 
médecin désigné pour le PR et le médecin d’un milieu clinique au Canada pour le PA et le 
PIC. Enfin, l’UHRESS apparaît comme une caractéristique générale étant donné qu’elle 
est identifiée par la majorité comme la source habituelle de soins. 
4.3. Objectif 2 : Comprendre les barrières et les facteurs facilitants du 
parcours de soins selon la perspective des participants 
Pour mieux comprendre les barrières et les facteurs facilitant les soins, les 
participants étaient invités, dans un premier temps, à parler des choses qui les empêchent 
de se faire soigner. Nous avons exploré, par la même occasion, les motifs de rupture de 
soins chez les participants qui évoquaient de telles expériences et les intervenants qui 
reçoivent des participants perdus au suivi pour une période d’un an et plus. Ensuite, ils 
devaient s’exprimer sur les choses qui facilitent ou les aident à recevoir les soins. Les 
motivations à continuer à se soigner et à maintenir le contact avec les professionnels de la 
santé ont également été explorées. 
4.3.1. Barrières aux soins selon le point de vue des participants 
Notre analyse révèle sept barrières principales, à savoir : la complexité du système 
de santé, la pauvreté chez les PVVIH, le deuil, l’expérience du VIH et des ARV, la 
stigmatisation des PVVIH, la pénurie des médecins de famille et le temps d’attente, le coût 
des médicaments ARV ainsi que la culture et la religion (Tableau 12 ci-dessous). Ces 
barrières ont été repositionnées dans le cadre conceptuel, selon qu’il s’agit des barrières 
organisationnelles (complexité du système de santé), du processus d’accès aux soins et 
d’utilisation des services (pénurie des médecins de famille, coût des médicaments et temps 
d’attente), contextuelles (pauvreté chez les PVVIH et stigmatisation) et individuelles 
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(deuil, expérience du VIH et des ARV, culture et religion). Pour cette question, huit 
participants ont déclaré n’avoir aucun empêchement pour se faire soigner tandis que deux 
autres ont reconnu et loué les avantages de la gratuité des médicaments par le biais de 
l’assurance maladie. Comme le souligne une participante (F, 46 ans), l’entrée au Canada 
est salutaire pour les PVVIH. C’est un privilège de Dieu d’avoir accès aux ARV 
gratuitement au Canada. Une autre participante (F, 51 ans) reconnait que le Canada est un 
pays de droit et que le statut de réfugié donne droit aux soins par le biais de l’assurance-
maladie. L’accès aux ARV, selon un participant (H, 45 ans), ne devrait pas constituer une 
des barrières compte tenu de la stratégie de l’OMS visant à favoriser l'accessibilité aux 
médicaments ARV aux PVVIH. Comme en Afrique, les médicaments ARV devraient être 
gratuits pour tout le monde, quel que soit le statut à l’immigration. 
4.3.1.1. Barrières organisationnelles et du processus d’accès aux soins 
La complexité du système de santé est une barrière organisationnelle qui réfère au 
fonctionnement de services qui se révèlent à travers le changement des modalités de 
paiement des frais de médicaments dû à l’exclusion du PFSI, le retard de perception de 
paiement à la pharmacie, la perception de la complexité du système de santé et des lois du 
Canada ainsi que le manque de connaissance sur le fonctionnement du système de santé. 
Le manque de connaissance sur le fonctionnement du système de santé, les lois et la 
complexité du système de santé au Canada tel que perçus par les immigrants est une source 
d’incertitude et d’inquiétude. Les informations qui leur sont fournies par des sources 
diverses, incluant les amis ou membres de famille, les organismes communautaires et les 
instances gouvernementales, sont souvent disparates et non uniformes, comme nous le 
rapporte une participante qui a connu des incidents dans son parcours de soins : 
Moi je dirais que c’est ces droits que nous savons pas d’abord parce que ici 
chaque chose il y a beaucoup de lois, nous ne pouvons pas les maitriser, moi 
personnellement je réalise que cette période-là que je ne recevais pas ce 
médicament c’était peut-être à cause de ça. F, 50 ans, #212. 
Tandis que les barrières du processus d’accès aux soins se rapportent à la pénurie 
des médecins de famille reliée à la disponibilité des services et au coût des ARV par rapport 
à l’accès à ces médicaments. Ce sous-thème d’accès aux ARV s’exprime à travers le coût 
exorbitant des médicaments, la dépendance vis-à-vis de l’assurance collective du conjoint 





médicaments (en Afrique). La barrière du processus d’utilisation des services se rapporte 
essentiellement au temps d’attente pour une consultation ou pour avoir une prescription. 
Pour les participants, ces trois catégories de barrières (barrières organisationnelles et 
celles du processus d’accès aux soins et à l’utilisation des services) sont interliées dans le 
sens où l’une semble être la conséquence de l’autre. Comme le souligne le participant ci-
dessous, le système de santé au Canada paraît complexe pour les immigrants qui ne 
comprennent pas, par exemple, les temps d’attente assez longs pour une consultation ou 
pour une simple prescription médicale, le manque de médecin de famille, les consultations 
médicales basées sur les rendez-vous : 
Le système lui-même il fonctionne d’une façon croche. Pourquoi? Je ne sais 
pas pourquoi disons voir, avoir un médecin de famille, ça doit prendre deux 
ans. Est-ce que ici il n’y a pas de médecin? Est-ce que… Je crois quand même 
que ici, donc là, la population [ ] n’est pas aussi nombreuse pour disons, pour 
qu’il y ait quelqu’un qui veut, qui désire avoir un médecin de famille, qui soit 







Tableau 12: Barrières aux soins et services de santé selon les PVVIH 
Barrières aux soins et services de santé selon les PVVIH 
Sous thèmes et verbatim n Thèmes Composante du cadre 
conceptuel impliquée 
Fonctionnement de services: Changement des modalités de paiement des 
frais des médicaments (PFSI-client), retard de perception de paiement à la 
pharmacie, complexité du système et des lois du Canada, manque de 
connaissance sur le fonctionnement du système de santé 
5 Complexité du 




Disponibilité des services: Manque de médecin de famille, manque de 
counseling avant et après le test 
2 Pénurie des 
médecins de famille 
BARRIÈRE DU 
PROCESSUS D’ACCÈS 
AUX SOINS Accès aux ARV : Coût exorbitant des médicaments, dépendance vis-à-vis 
de l’assurance collective du conjoint (e), manque de couverture d’assurance-
maladie, manque de médicaments (en Afrique) 
5 Coût des 
médicaments ARV 
 





Condition socioéconomique: Manque de travail, difficultés financières, 
distance, pauvreté, manque de réinsertion sociale, choix de carrière 




Conséquence sociale: Discrimination, rejet, manque de compassion, 
criminalisation des PVVIH, intimidation, peur de se dévoiler, stigmatisation 
7 Stigmatisation des 
PVVIH 
 
Expériences de vie et immigration: Déni, solitude, découragement, 
difficultés liées à la prise des médicaments, style de vie, processus de 
l’immigration 
10 Deuil, expérience du 










Selon les participants (H : 36, 47 ans; F : 28, 35, 45 ans), la gestion des épisodes de 
maladie pourrait être assurée par le médecin de famille s’ils en avaient. Le manque de 
médecin de famille les contraint à attendre jusqu’au prochain rendez-vous ou à recourir aux 
médicaments en vente libre grâce aux conseils du pharmacien. Pour certains répondants (H: 
36, 47 ans; F: 28, 35, 45 ans), en présence d’une maladie, il faut consulter, chercher le remède. 
Le manque de médecin constitue une barrière évidente dans le processus d’accès aux soins 
pour les participants qui expérimentent une comorbidité comme le diabète ou les 
condylomes, pour laquelle ils cherchent un médecin de famille pour en assurer le suivi (H, 
36 ans; 47 ans; F, 35). Le temps d'attente pour une consultation ou pour une prescription est 
une autre barrière, selon les participants (H, 28 ans, 45 ans), qui alimente l’ignorance du 
statut de séropositivité et démotive les personnes qui voudront faire le dépistage volontaire. 
Les barrières liées au coût des médicaments ARV concernent essentiellement le 
problème d’assurance-médicaments par le biais du régime d’assurance-maladie du Québec 
(RAMQ), l’assurance privée ou le PFSI. Comme le témoigne la participante ci-dessous, le 
coût des médicaments ARV est une barrière qui est vécue par les immigrants africains parce 
qu’ils n’ont pas les moyens financiers pour y faire face. Au problème financier s’ajoutent 
d’autres problèmes comme celui de la santé mentale (ex: dépression). Selon cette participante 
(F, 57 ans), les personnes qui ont suffisamment de moyens financiers pour se procurer les 
médicaments et qui jouissent d’une bonne santé mentale n’abandonnent pas les soins: 
Ils ne sont pas dans les soins faute de moyens. C’est pas qu’ils ne veulent pas, 
c’est que peut être ça coûte cher. S’il n’est pas couvert il ne peut pas payer. Et 
puis une fois que tu as commencé les médicaments et que tu romps, ton 
organisme est déjà habitué aux médicaments, arrêter ça devient plus grave que 
peut être quelqu’un qui n’a jamais pris. […] Il y en d’autres qui ne reçoivent 
pas des soins parce qu’ils ont une autre maladie mentale comme la dépression 
et la personne abandonne ses médicaments. F, 57 ans, #213. 
 
Les données sociodémographiques collectées pour cette étude montrent que la 
majorité des participants, soit 71,9%, est régie par la RAMQ. Comme nous l’avons dit 
précédemment, les personnes qui reçoivent les prestations d’aides sociales et celles qui sont 
couvertes par le PFSI ne déboursent rien pour les ARV : « Ils me payent pour moi parce que 
j’ai pas de revenu. Or, à part ce que le social me donne, je ne suis pas en mesure de me payer 
un médicament. Mais quand je vais commencer à travailler, je vais avoir ma part à payer.» 





doivent débourser une contribution mensuelle maximale exigée en fonction de leur revenu 
annuel. Le paiement de cette contribution peut être difficile pour les personnes qui ne 
travaillent pas et qui ne sont pas admissibles à l’aide sociale (H, 47 ans, F, 35 ans), voire 
même pour ceux qui ont un emploi mais qui ne sont pas admissibles à une assurance privée 
(H, 50 ans). Comme nous l’avons vu précédemment, le revenu annuel, pour plus de la moitié 
des participants, ne dépasse pas 20 000$. Certains participants, non admissibles à l’aide 
sociale, comme cette autre participante (F, 39 ans), dépendent des prestations pour enfants 
versées par le gouvernement du Canada. Pour ceux qui détiennent une assurance privée 
comme un participant (H, 45 ans), le revenu peut être à la limite du seuil d’admissibilité. La 
difficulté survient lorsque l’assureur exige que l’assuré puisse payer le coût à la pharmacie 
et solliciter le remboursement après. Le coût des médicaments dépasse souvent le revenu, il 
est donc difficile de défalquer le montant d’un seul coup. Dans d’autres cas, le conjoint qui 
est assuré et qui reçoit le remboursement de l’assureur l’utilise pour d’autres fins que l’achat 
des médicaments. Il est alors difficile de réunir le montant à verser à la pharmacie pour 
assurer la continuité du traitement, ce qui expose la PVVIH aux interruptions de traitement 
avec le risque de développer des résistances, comme c’est le cas pour cette participante: 
Ce sont ses assurances [Il s’agit des assurances du conjoint] Mais si j’avais la 
possibilité de trouver un travail qui me permettait d’avoir moi-même mes 
assurances, je n’allais pas avoir de problème. Au moins je ne serais plus sous 
sa responsabilité. C’est ça. C’est vraiment le seul problème que j’ai pour mes 
médicaments. Au niveau des assurances. Vu que c’est lui qui… qui gère le tout. 
F, 35 ans, #204. 
 
Ces barrières organisationnelles ont été citées par trois participants, soit deux hommes 
de Sherbrooke et une femme de Montréal. Tandis que les barrières du processus d’accès aux 
soins et d’utilisation des services de santé ont été identifiées par dix participants parmi 
lesquels il y a quatre hommes (Sherbrooke, H : 50, 56 ans; Montréal, H : 47, 50 ans) et six 
femmes (F : 19, 35,39, 49, 50, 57 ans) recevant les soins à Montréal. Les participants de 
Sherbrooke ont davantage évoqué le problème de fonctionnement du système de santé et le 
manque de médecin de famille, ce qui réfère au processus d’accès aux soins du cadre 
conceptuel. À Montréal, les participants ont davantage évoqué le problème de coût des ARV 





Par rapport au genre, on peut observer que les hommes (n=4) ont plus évoqué les 
barrières du processus d’accès aux soins et d’utilisation des services de santé par rapport à la 
pénurie des médecins de famille et au temps d’attente. Un seul homme a évoqué l’exclusion 
du PFSI. Tandis les femmes (n=6) ont plus de préoccupations par rapport au coût et à l’accès 
aux médicaments ARV. On peut également constater que les participantes femmes qui ont 
évoqué ce type de barrières résident à Montréal, notamment celles ayant un parcours à 
incidents complexes. Une seule femme a évoqué le manque de connaissance du système. 
4.3.1.2. Barrières contextuelles : Pauvreté et stigmatisation des PVVIH 
 Les barrières contextuelles comprennent d’une part, la pauvreté qui réfère aux 
conditions socioéconomiques lesquelles se traduisent par le manque de travail, les difficultés 
financières, le manque de réinsertion sociale et le choix de carrière. D’autre part, elles 
comprennent les expériences de stigmatisation et de discrimination reliées aux conséquences 
sociales du VIH. Au regard de la pauvreté, dix participants, soit trois hommes dont un 
résidant de Sherbrooke et sept femmes, ont apporté de la lumière sur ce point. La pauvreté se 
résume à manquer des choses nécessaires pour la vie, comme un billet d’autobus pour se 
rendre à la consultation du médecin : 
Tu m’as demandé tantôt pourquoi les gens ne se font pas soigner? C’est la 
pauvreté! La pauvreté tu peux manquer de, le billet pour l’autobus, tu peux 
manquer l’argent pour venir à l’hôpital pour venir voir le médecin. D’abord les 
gens peuvent être gravement malades et n’ont pas l’argent pour payer le taxi. F, 
49 ans, #216. 
 
Le manque de transport a des répercussions sur le suivi qui est planifié sur rendez-vous 
à intervalle de 3, 4 ou 6 mois. Si on manque le rendez-vous, il faut attendre six autres mois 
pour voir le médecin. Lorsqu’on habite en région éloignée (H, 50 ans) et en absence d’autres 
alternatives comme le médecin de famille, l’impact peut être important sur la gestion de la 
maladie et d’autres problèmes connexes. Dans certaines régions comme Joliette et 
Drummondville, les participants ont eu le soutien de bénévoles par l’intermédiaire 
d’organismes communautaires pour se rendre à leurs rendez-vous à Montréal. Le manque de 
moyens financiers chez les PVVIH, selon les participants, est alimenté par le manque de 
travail, le manque de réinsertion sociale des PVVIH recevant les soins. En Afrique, en dehors 
des données cliniques, une des conditions pour être admis au programme de traitement ARV, 
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selon une participante (F, 50 ans), était d’être capable de travailler et d’assumer les 
responsabilités familiales. Ils étaient alors encouragés à continuer leur travail habituel. 
Au Canada, les participants déplorent le fait que malgré les bons soins qu’ils reçoivent 
qui contribuent largement à l’amélioration de leur santé, ils se retrouvent confinés à leur 
domicile sans emploi. L’examen médical d’embauche semble être à la base de cette carence 
d’emploi, car d’une part, ceux qui ont essayé de le passer se sont butés à des portes fermées; 
l’employeur ne les a plus jamais recontactés. D’autre part, les PVVIH désertent les emplois 
pour lesquels l’employeur exige un bilan médical ou n’amorce pas de démarche dans les 
secteurs qui leur sont déconseillés tel que nous l’exprime la participante ci-dessous: 
Dernièrement j’ai postulé, [ ]on m’avait demandé si je peux faire les examens 
médicaux, moi j’avais signé mais je ne pense pas que c’est normal parce que 
personnellement moi je me dis bon j’ai accepté ma maladie je sais que je ne vais 
pas le transmettre à quiconque je suis consciente de ça mais au niveau du travail 
je vois qu’il y a un peu de réticence même quand j’ai pensé à faire la formation, 
j’avais pensé à faire les techniques en pharmacie alors quand j’ai parlé avec 
l’intervenante [  ] pour me permettre de faire formation. [ ] Je l’ai dit, à mon 
arrivée j’ai une contrainte mais c’est traité, c’est maitrisé, maintenant je 
rencontre mon médecin une fois les 4 mois, cela ne peut pas m’empêcher de 
faire du travail, j’ai le VIH, c’est normal. Alors elle me dit qu’elle me 
déconseille de faire cette formation soit disant que peut être je pourrais 
contaminer au niveau des médicaments. F, 50 ans, #212. 
Plusieurs PVVIH comme cette participante (F, 35 ans, 42 ans, 50 ans; H, 56 ans) ont 
tenté de réorienter leur carrière pour trouver un emploi dans les secteurs en pénurie comme 
celui de la santé, mais elles se butent contre les portes fermées déjà à la formation à cause de 
la criminalisation des PVVIH relative aux poursuites judiciaires en cas de non dévoilement 
de leur statut de séropositivité. Le choix de carrière est difficile pour les PVVIH qui désirent 
intégrer le marché de travail. Les personnes qui ont un suivi régulier auprès des 
professionnels de santé sont stables cliniquement avec une charge virale indétectable et se 
perçoivent en bonne santé. Le manque de réinsertion sociale et la pauvreté alourdissent 
l’isolement social, ce qui les expose également au risque de maladies mentales et à l’abandon 
des soins, tel que l’explique la participante ci-dessous: 
Et faciliter aussi la réinsertion sociale des gens parce qu’il y a beaucoup de 
barrières. Quand les gens sont dans la pauvreté… Déjà ils vivent avec une 
maladie compliquée, deux ils sont dans la pauvreté, mais le moral ils peuvent 
se décourager et arrêter le traitement et ou ne plus se soigner. Juste parce que il 
a de la difficulté et il y a pas d’emploi, il y a rien. F, 39 ans, #210. 
106 
 Cette barrière liée à l’emploi est ressentie de la même façon chez les hommes et les 
femmes qui l’ont évoquée. Comme le souligne un participant (H, 60 ans), le manque de 
travail dans tous les secteurs en général, et dans le domaine de sa spécialisation, est un vrai 
blocage social, alimenté par la peur du dévoilement du statut de séropositivité. Il est difficile 
de sortir de ce blocage qui forme un cercle vicieux dans lequel la personne se sent 
emprisonnée. Plus il a peur de se dévoiler, plus il s’isole, plus il déprime, plus il s’enfonce 
dans l’isolement et ainsi de suite. 
Cinq participants et une intervenante ont évoqué la stigmatisation comme barrière 
aux soins. Elle inclut les sous-thèmes : la discrimination, le rejet, le manque de compassion 
dans les communautés, la criminalisation des PVVIH et l’intimidation. La PVVIH sait qu’en 
se dévoilant aux membres de sa communauté ou là où elle reçoit des services, elle risque 
d’être rejetée, stigmatisée. Selon ces participants (H, 45 ans, F, 59 ans), il ne devrait pas y 
avoir des PVVIH sans soins au Canada, compte tenu du fait qu’elles ont accès aux soins et 
au traitement. Mais suite à la discrimination et l’intimidation des PVVIH dans la 
communauté, la PVVIH se sent rejetée, complexée et elle s’isole. Selon une participante, il 
y a un manque de compassion envers les PVVIH comme on le fait pour les personnes qui 
souffrent d’autres maladies comme le cancer, le diabète, comme on peut le lire dans ses 
propos: 
Aussi ce qui empêche les gens aussi de se soigner, les barrières, il y a aussi le 
manque de compassion dans les communautés [  ] C’est-à-dire, si on regarde 
par exemple dans les communautés chrétiennes ou religieuses, les messages 
sont très contradictoires. On va parler de l’amour de Dieu, par exemple, mais 
quand c’est une personne qui a le cancer, ah tout le monde est vraiment,  c’est 
la compassion! Mais quand c’est une personne qui a le VIH/sida, ah! Là on 
commence à juger. F, 39 ans, #210. 
La discrimination et la stigmatisation rapportées par les participants de cette étude ne 
sont pas seulement limitées dans la communauté. Elles sont également ancrées dans la 
pratique professionnelle des établissements de santé où les PVVIH vont pour recevoir les 
soins, comme nous le témoigne l’expérience de cette participante: «J’ai vécu de la 
discrimination à l’hôpital, [  ] On m’obligeait! Je devais sortir de la chambre, aller dans la 





4.3.1.3. Barrières individuelles 
 Les barrières individuelles incluent, dans un premier temps, le deuil, l’expérience 
négative de l’infection au VIH et des médicaments ARV qui constituent la somme des 
expériences de vie avec la maladie et l’immigration. Elles se traduisent par le déni, la 
difficulté à prendre les médicaments, le découragement, le problème de santé mentale 
(dépression), le style de vie, la peur de dévoilement, le manque d’affection, le manque de 
réseau social et la difficulté à composer avec les effets secondaires des ARV. Elles 
comprennent également les croyances reliées à la culture et à la religion, incluant notamment 
la peur de se faire voir et la foi audacieuse avec espoir d’une guérison miracle. Huit personnes 
fréquentant les centres de Montréal, soit trois hommes et cinq femmes, ont permis de cerner 
ces barrières,. Concernant les barrières individuelles, comme le souligne une participante (F, 
19 ans), la première difficulté réside dans l’acceptation même de la maladie par la personne 
qui reçoit le diagnostic. C’est une maladie qui bouleverse la vie, le moral, le projet de vie : 
« Moi, je pense qu’ils vivent le déni. Ils veulent pas accepter mais je pense que c’est la pire 
chose à faire. Bon, c’est difficile à vivre. Ça, je le crois moi-même» F, 19 ans, #203. Le déni 
freine les efforts de soins et de traitement; la personne est découragée et n’adhère pas au 
traitement. Certaines personnes composent facilement devant une situation difficile tandis 
que d’autres ont besoin de temps, de soutien pour surmonter la difficulté. Le traitement, bien 
que bénéfique, semble être une vraie corvée à assumer chaque jour surtout lorsqu’on a de 
l’aversion pour les médicaments (F, 42 ans), comme cette participante nous le dit : 
Je n’aime pas les médicaments et je trouve que la vie est injuste. Vraiment ça 
là… Je ne sais pas si je cesserai de penser à ça. Parce que moi je me dis toujours 
il fallait que je fasse tout, tout ce que tout le monde faisait. Moi, je me suis 
vraiment réservée. Voilà là où je suis maintenant. F, 42 ans, #209. 
 
Les effets secondaires des médicaments ARV, tels que la fatigue et les douleurs 
abdominales, peuvent nuire au fonctionnement quotidien de la PVVIH. Il est dans ce cas 
difficile de concilier le travail avec la prise des ARV comme le raconte une participante (F, 
36 ans). Cette difficulté contribue en partie au manque d’emplois et à la pauvreté que 
ressentent les PVVIH. Certaines préfèrent continuer le travail pour assurer la survie de la 
famille au détriment du traitement. Elles n’osent souvent pas en parler au médecin de peur 
de se voir interdire de travailler. Une bonne relation de confiance permet de déceler le 





appropriés qui ne renferment pas les effets secondaires en cause. Pour avoir des bons 
résultats, les soins de l’infection au VIH exigent un changement de mode de vie pour la 
PVVIH. Certains comportements comme la consommation d’alcool et de tabac sont à 
proscrire compte tenu des interactions que l’alcool peut avoir avec les ARV ou pour prévenir 
les complications à long terme. Concernant la culture, il peut s’agir des valeurs entourant la 
peur du dévoilement ou la religion, selon ce participant : «Ils ne veulent pas aller dans un 
hôpital parce que probablement par crainte de se faire voir, probablement parce que de par 
leur religion…» H, 55 ans, #220. Pour la religion, il s’agit des messages de la foi qui sont 
véhiculés dans certaines églises qui poussent les fidèles à abandonner le traitement pour ne 
se donner qu’à la prière et à la croyance d’une guérison miracle, ce que ce participant appelle 
la « foi audacieuse ». C’est une barrière réelle de rupture de soins qui est développée dans la 
partie suivante qui concerne les motifs de rupture de soins. 
4.3.1.4. Rupture de soins 
 Quatre thèmes ont été identifiés comme étant des motifs qui ont justifié une rupture 
de soins: 1) jouer au « yoyo », 2) la sensation du bien-être, 3) la foi audacieuse et 4) être 
dépassé par les événements de la vie. Il s’agit des motifs d’ordre individuel pour la sensation 
du bien-être et la foi audacieuse (Tableau 13 ci-dessous). Les deux autres thèmes, ne pas 
jouer au yoyo et être dépassé par les événements, semblent être à la fois des motifs individuels 
et contextuels. Trois participants, tous résidant à Montréal, ont des expériences de rupture 
dont deux affichent un PA tandis que la troisième a un PIC. Pour les participants de 
Sherbrooke, une seule participante ayant un PR a connu des périodes de rupture de traitement 
à cause des effets secondaires. L’ajustement de sa combinaison des ARV lui a permis de 
retrouver son rythme normal d’activité. 
Tableau 13: Motifs de rupture de soins 
Motifs de rupture de soins 
Thèmes n Composante du cadre 
conceptuel impliquée 
Sensation du bien-être 1 Barrières individuelles 
Foi audacieuse 2 
 
Jouer au « yoyo » 1 Barrières individuelles et 
contextuelles Être dépassé par les événements de la vie 2 
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a) Motifs individuels : Sensation du bien-être et foi audacieuse
Pour le premier motif individuel, «la sensation du bien-être », comme nous l’explique 
la participante plus loin, c’est le fait, pour la PVVIH, de se sentir en bonne santé, en forme 
et forte. La prise des médicaments ARV permet aux PVVIH d’améliorer leur condition de 
santé, de récupérer leur capacité physique et de prévenir les infections opportunistes. 
Cependant, le virus vite reprend le dessus au moindre relâchement du traitement. Ils sont 
alors exposés aux infections opportunistes avec le risque de progression vers le sida suite à 
l’aggravation de la maladie et la détérioration de l’état général. Ils sont à risque de développer 
la résistance aux médicaments ARV, entraînant le changement fréquent de leur combinaison 
de médicaments, ce qui rend leur prise en charge complexe, comme nous le dit la participante: 
Bon je me rappelle qu’à l’époque, ce qui m’avait amené à arrêter le traitement, 
c’est parce que je me sentais bien. [  ] J’avais un sentiment de bien-être. Je me 
suis dit bon, ça va bien. Je suis forte, ça va. Donc j’ai, j’ai arrêté. Mais ça m’a 
rattrapé bien vite Donc moi personnellement je ne peux plus me permettre de, 
de faire des arrêts. F, 39 ans, #210. 
Un autre motif de rupture est la foi audacieuse avec l’espoir d’une guérison miracle. 
Ce motif est évoqué par les PVVIH qui se déclarent chrétiens pratiquants. À l’occasion d’un 
message sur la guérison par la foi, véhiculé en Afrique, la PVVIH abandonne les soins et le 
traitement pour ne se donner qu’à la prière dans l’espoir que Dieu opère le miracle de 
guérison. Ce participant (H, 47 ans) a eu la chance d’écouter un autre message qui exhortait 
les PVVIH qui reçoivent les AVR d’attendre d’avoir des preuves médicales qui confirment 
la guérison avant d’abandonner le traitement : 
Bon, comme je viens de le dire c’était la foi that’s it, croit que Dieu va me 
guérir, pas besoin de médicament, [  ] J’ai dit ça c’est une corvée c’est une 
punition, alors j’ai dit non, je crois à Dieu ça va passer et j’ai laissé c’est là où 
j’ai fait la chute. Mais un homme de Dieu qui enseignait m’avait pas mentionné 
mais il avait dit pour ceux qui prennent les médicaments si l’analyse médicale 
n’a pas encore accusé la guérison il faut pas tenter Dieu ou abandonner, si Dieu 
veut que tu abandonnes l’analyse médicale dira rien, parce qu’on ne peut pas 
donner (les ARV) à quelqu’un qui n’a pas la maladie les médicaments, quand 
on donne c’est parce qu’il y a quelque chose donc Dieu permet qu’on te donne 
parce qu’il y a quelque chose que lui il n’a pas encore achevé. Alors quand il va 
achever, eux-mêmes les médecins diront non ne prends pas et c’est là qu’il a 
réveillé ma mémoire, ç’a réveillé ma mémoire, mon esprit pour dire ah bon. 





b. Motifs contextuels et individuels : Jouer au yoyo et être dépassé par les événements  
Une femme est venue consulter après 4 ans de perte au suivi. Elle a refusé de 
participer au projet. Le motif de perte au suivi évoqué, comme nous l’explique l’intervenant 
qui l’a reçue en consultation, semble être en lien avec le contexte de vie, les conditions de 
vie difficiles. La combinaison de plusieurs composantes, incluant le travail, la vie familiale, 
la maladie, le processus d’immigration, l’adaptation au nouveau milieu, voire même les 
préoccupations de membres de la famille qui sont restés au pays, fait en sorte que la personne 
est débordée et choisit d’agir par priorité, surtout en absence de symptômes de la maladie, au 
détriment du suivi médical et de sa propre santé. 
La plupart du temps c’est juste que la vie est difficile. Essayer de concilier 
travail, vie familiale, l’intégration dans la vie nord-américaine fait que le suivi 
médical c’est comme la goutte qui fait déborder le vase, j’ai l’impression. Ceux 
qui sont revenus et que j’ai vus c’était vraiment ça, y’avait pas de raison 
spécifique dire je crois pas au VIH ou je voulais plus les médicaments ou... 
y’avait pas de raisons spécifiques c’était juste, c’était too mach. Y’avait trop de 
choses qui se passaient dans la vie; fallait qu’ils mettent des choses de côté, 
c’était le suivi médical. Interv. Clinique1. 
 
La nature des événements vécus est difficile à déterminer parce que la personne n’a pas 
voulu partager son expérience. On sait du moins qu’elles viennent chercher de l’aide lorsque 
la santé est menacée. Dans d’autres cas, elles sont carrément sans soins comme les deux 
femmes qui ont été contactées par une intervenante et qui ont également refusé de participer 
au projet. Dans ce deuxième cas, elles étaient soutenues par leurs conjoints qui partageaient 
la même dynamique de la foi. Selon l’intervenante communautaire, ces derniers interdisaient 
à leurs épouses de participer aux projets de recherche Elles se présentent à l’hôpital lors des 
épisodes de maladie et disparaissent dès qu’elles se sentent bien. Elles ignorent leur charge 
virale et cette dernière n’est pas contrôlée régulièrement, ce qui expose les partenaires, en 
dehors de la femme légitime, au risque de contamination. Ce risque peut s’étendre à la 
population en général en présence d’une maladie opportuniste comme la tuberculose. 
Jouer au yoyo est un autre motif de rupture de soins et de traitement qui veut dire 
alterner la prise des médicaments à des abstinences. En d’autres termes, il y a des jours ou 
des mois où la personne prend son traitement et d’autres jours où elle n’en prend pas pour 
diverses raisons. Pour certains participants (H, 47ans; F : 36 ans), il peut s’agir d’un facteur 
individuel lorsque la personne décide librement de jouer au yoyo. La raison évoquée pour 
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ces participants serait la fatigue qui les empêche de réaliser leurs activités quotidiennes. Le 
travail est priorisé, la prise de médicament est arrêté, surtout lorsque la situation familiale 
est précaire « Ça me donne beaucoup de fatigue, ça me fait mal au ventre [  ] Quand ça me 
fait comme ça, moi je prends pas tous les jours » F, 36 ans, # 107. Il peut être aussi 
contextuel lorsque les causes sous-jacentes sont liées au contexte de vie de la personne, tel 
que le chômage qui limite les ressources financières comme le cas de cette femme qui 
dépend de l’assurance collective de son conjoint; il arrive qu’elle manque de quoi payer ses 
médicaments à la pharmacie. Son médecin lui a alors dit de ne pas jouer au yoyo, comme 
elle nous l’explique ici : 
Mon médecin me dit toujours, jouer au yoyo avec les médicaments, c’est-à-dire 
prendre ce mois et ne pas prendre le mois prochain, c’est pas bon parce que 
l’organisme va s’habituer au médicament. Donc c’est vraiment à cause de, c’est 
surtout à cause de ça que je me suis dit c’est mieux que je reste sans les prendre, 
au moins quand je vais recommencer à les prendre, ce serait comme si c’était la 
première fois que je prenais le médicament. Au lieu de faire que ce mois je 
prends, le mois prochain je ne prends pas. L’organisme va s’habituer. F, 35 ans, 
#204. 
4.3.2. Facteurs facilitant les soins du point de vue des participants 
Pour cette partie, les participants devaient, dans un premier temps, parler des choses 
qui facilitent ou qui les aident à recevoir les soins. Ensuite, ils étaient invités à parler des 
raisons qui les ont motivés d’une part, à continuer à recevoir les soins et d’autre part, à 
maintenir le contact avec les professionnels de la santé. 
4.3.2.1. Facteurs facilitant les soins 
Quatre thèmes principaux dont la gratuité des médicaments, le soutien et la réinsertion 
sociale, le suivi et l’amélioration de la santé, l’expérience de vie personnelle et la famille ont 
émergé de nos analyses sur les facteurs facilitant la continuité des soins (Tableau 14 ci-
dessous). Ces thèmes ont été ensuite classés par rapport au cadre de références selon qu’il 
s’agit des facilitants organisationnels, contextuels, individuels ou reliés au processus d’accès 
et de résultats. 
a. Facilitants organisationnels : Gratuité des médicaments ARV par l’assurance maladie
La gratuité des médicaments réfère au système d’assurance pour l’achat des ARV. Ce 





gouvernement du Québec, l’aide sociale et le document reçu à l’immigration qui convergent 
vers la gratuité des ARV au moyen de l’assurance-maladie. 
Tableau 14: Facteurs facilitant les soins 
Facteurs facilitant les soins du point de vue des participants PVVIH 
Sous-thèmes et verbatim n Thèmes Composante du 
cadre conceptuel 
impliquée 
Système d’assurance : Assurance-
maladie, gratuité des médicaments, 
autres couvertures des médicaments 
 
6 Gratuité des 
médicaments Facteurs facilitants 
organisationnels 
Disponibilité de services : 
Disponibilité de consultation ou de 
clinique proche du domicile, grossesse, 
infection au VIH, accès facile à un 
hôpital 
 
13 Possibilité de 
suivi  médical 
Facteurs 
facilitants du 
processus d’accès Accès à l’information : Disponibilité de l’information sur le statut de 
séropositivité 
 
4 Disponibilité de 
l’information 
Disponibilité des médecins 1 Disponibilité du 
médecin 
Conditions sociales favorables: 
Soutien familiale et financier, non-
discrimination, compassion, présence 
des enfants, nutrition, réinsertion 
sociale, services de soutien 
 
10 Soutien et 
réinsertion sociale Facteurs 
facilitants 
contextuels 
Responsabilité : Amour de soi, 
discipline et conscience personnelle, 
responsabilité familiale, vivre, gérer ses 
priorités, se protéger et protéger les 
autres, valeurs personnelles 
 
10 Expérience de vie 
personnelle et 
familiale Facteurs facilitants 
individuels 
Résultats de santé : Amélioration des 
résultats, soulagement après la prise des 
médicaments 






La carte d’assurance maladie s’avère être le premier facteur qui permet d’assurer la continuité 
des soins selon les participants: « C’est le système de Canada. Comme tout le monde a la 






La majorité des participants sont sans emploi et sont prestataires d’une aide financière 
de dernier recours communément appelée l’aide sociale, comme le témoigne ce participant: 
C’est grâce au Gouvernement du Québec. C’est le Ministère de la santé, enfin, 
le système de l’assurance maladie aide beaucoup quand même la… Ça aide 
quand même les gens à survivre bon, si vous n’avez pas de revenu on vous paie 
les médicaments à 100%. H, 56 ans, #104. 
 
Cette gratuité pour les médicaments ARV est une aide très appréciée des participants (F, 19 
ans, 50 ans; H. 47 ans), car elle apporte une chance de survie. Elle permet également aux 
PVVIH qui en bénéficient d’être moins stressées pour l’approvisionnement de leur 
traitement. «Ils me payent pour moi parce que j’ai pas de revenu. Or, à part ce que le social 
me donne, je ne suis pas en mesure de me payer un médicament» F, 19 ans, #203. 
Les personnes qui ne sont pas admissibles à une assurance privée doivent payer la 
contribution mensuelle maximale qui est actuellement de 82,66$CAN. Pour certains (F : 36 
ans, 46, 56), le paiement de cette contribution ne semble pas poser de problème. Un des 
facteurs facilitants qu’elles rapportent est le document de référence délivré par les services 
frontaliers de la CIC à l’entrée au Canada, comme le dit cette participante : « C’est ce papier 
de l’Immigration qui m’a permis parce que dans mon, dans notre dossier en Tanzanie, tous 
les gens de l’Immigration connaissaient que j’étais malade. Que je ne peux pas tarder à me 
faire soigner». F, 46 ans, #106. 
b. Facilitants du processus d’accès aux soins et des résultats : Suivi et amélioration de la 
santé 
Avoir l’information sur son statut de séropositivité au VIH, sur la maladie ou sur le 
traitement, selon les participants (F : 36, 49 ans), est un facteur facilitant qui permet d’aller 
vers les services de santé pour recevoir les soins comme le témoigne une des participantes 
ci-dessous. 
D’abord, c’est l’information que j’ai reçue que je suis malade. J’étais informée, 
j’ai été dépistée et puis j’ai eu des gens qui m’aident: la travailleuse sociale, le 
docteur, les... même les étudiants, les infirmières tous ensemble vraiment même 
les réceptionnistes tout en commun oui ça me facilite à avoir les soins. F, 49 
ans, #216. 
 
D’autres facteurs facilitants reliés à la disponibilité de services et de médecins réfèrent à 
lorsqu’on a le VIH en soi (F, 42 ans), la grossesse (F, 19, 35, 39 ans), l’accès à une 





résidence (H, 36 ans) ainsi que le fait de résider à proximité de l’hôpital (H, 38). Tandis que 
l’annonce de l’amélioration des résultats d’analyse du laboratoire, comme la diminution de 
la charge virale et l’augmentation des CD4, constituent des facteurs facilitants reliés aux 
résultats dans le cadre conceptuel, comme le témoigne ce participant : 
Comme j’ai dit à l’hôpital, c’est facilitant de continuer à prendre les soins 
quand, surtout tu arrives et tu attends que quelqu’un te dise : OK, c’est toujours 
indétectable, le VIH, tes CD4 sont montés. C’est sûr que ça, ça encourage, ça 
facilite aussi. H, 50 ans, #101. 
 
L’autre facteur facilitant en lien avec le résultat de santé concerne le soulagement perçu par 
la PVVIH après la prise des médicaments, particulièrement lorsque le traitement ARV débute 
après un épisode de maladie. Comme le souligne cette participante (F, 38 ans), elles peuvent 
sentir la différence entre l’état de maladie avant la prise et le changement apporté par les 
médicaments en termes d’amélioration de la santé : 
Moi je pense que quand j’ai pris le médicament là, je pense que c’est mieux. 
Je ne peux pas arrêter le médicament. Je ne peux pas arrêter. Jusqu’à la mort, 
je ne peux pas arrêter. [  ] C’est bon! parce que avant là, je ne suis pas forte. 
Tout le temps j’ai les, je suis étourdie, oui. Avant. Et maintenant là, tout est 
correct. Je pense que le médicament là c’est bon. F, 38 ans, #103. 
 
c) Facilitants contextuels : Soutien et réinsertion sociale 
Les facilitants contextuels incluent les conditions sociales favorables aux soins qui se 
traduisent par le soutien familial et financier, la non-discrimination, la compassion, la 
présence des enfants, les moyens de transport, la nutrition, la réinsertion sociale, la 
disponibilité des services de soutien. Pour certains participants (H : 50 ans; F : 39, 43 ans), 
demeurer dans le cadre familial sans qu’il n’y ait trop de perturbations est très important 
lorsqu’on reçoit le diagnostic du VIH. Le soutien familial facilite, selon ces participants, le 
maintien aux soins pour la PVVIH. Cependant, ils ont évoqué, le problème du dévoilement 
qui reste encore réservé à quelques membres de la famille seulement, auprès de qui la PVVIH 
juge la nécessité de se dévoiler. Au reste, on évite d’éveiller tout soupçon en dissimulant les 
médicaments dans d’autres boîtes comme nous l’explique ce participant:  
J’ai une Québécoise comme conjointe et puis toute sa famille vient chez nous, 
est libre de faire tout ce qu’elle veut chez nous, est libre d’accéder partout, ça 
fait que mes remèdes ne sont plus dans les boites originales, je les garde 
simplement dans le même type de boite qui, moi je connais le nombre de 
remèdes à peine je les vois, mais chaque flacon a ses remèdes, ça fait que 
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quelqu’un va voir un remède, il ne saura pas c’est quoi. Donc ça, ça peut faciliter 
de prendre les soins quand on sait qu’on n’est pas épié, qu’on n’est pas surveillé 
[ ] Ne pas avoir à se méfier des personnes de mon entourage, ça facilite. H, 50 
ans, #101. 
Par contre, si le membre de famille est également concerné par la maladie, le 
problème de dévoilement ne se pose souvent pas, comme dans le cas de la participante  (F, 
39 ans) dont le conjoint, une PVVIH, vivait déjà au Canada. Le soutien familial peut s’étendre 
à la garde des enfants pour répondre aux rendez-vous de l’équipe soignante ou encore lors 
d’une hospitalisation. En l’absence de la famille, certains participants (F, 38 ans, 42 ans) ont 
bénéficié de services de soutien, soit l’aide de familles d’accueil pour garder les enfants 
pendant la période d’hospitalisation, de convalescence après un épisode de maladie ou pour 
avoir un temps de répit lorsque la charge des enfants affecte négativement la santé de la 
PVVIH (F, 38 ans) ou la livraison des médicaments à domicile par la pharmacie (H, 42 ans). 
Selon une participante (F, 39 ans), pour maintenir les PVVIH dans les soins, la population 
en général devrait manifester plus de compassion à leur égard, bannir la stigmatisation dans 
la société, particulièrement dans les milieux de travail et favoriser la réinsertion sociale, 
comme elle le rapporte ci-dessous: 
Moi je dirais que plus il y a la compassion, plus les gens vont se maintenir dans 
les soins. Moins les gens seront stigmatisés, plus ils vont rester dans les soins. 
Plus les gens se sentiront quand même réinsérés dans la société, plus ils seront 
encouragés à aller vers les soins. Plus les gens seront assurés aussi par rapport 
à ce qu’ils pourront laisser à leurs enfants, plus ils seront à l’aise de dire bon, je 
vais me soigner davantage parce que j’ai un travail, j’ai des assurances, je puis 
laisser quand même… Je veux pas que mes enfants s’inquiètent après mon 
départ. F, 39 ans, #210. 
d) Facilitants individuels : Expérience de vie personnelle et famille
Les participants ont rapporté, pour cette partie, les éléments qui les aident 
personnellement à s’engager dans le traitement et continuer à en prendre. Le thème de 
l’«expérience de vie personnelle et familiale » qui ressort comme facteur facilitant est relié à 
la responsabilité envers soi et envers la famille. La responsabilité envers soi se manifeste 
notamment par l’amour de soi, la volonté de vivre, la conscience personnelle, la gestion des 
priorités, le fait de se protéger et de protéger les autres ainsi que le fait ne pas fumer et ne pas 
boire d’alcool. Tandis que la responsabilité envers la famille situe la personne dans son rôle 
au sein de la famille et de la société. Elle se définit par les valeurs et le désir de voir ses 
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enfants grandir. Pour la personne elle-même, selon les participants (H, 50 ans, 57 ans; F, 50 
ans, 57 ans), le facteur facilitant qui prime est l’amour de soi : s’aimer soi-même pour pouvoir 
se soigner. Il s’agit également de vivre assez longtemps pour élever ses enfants, assumer ses 
responsabilités de mère ou de père, comme le dit cette participante: 
C’est encore l’amour de soi. La personne veut mourir oui c’est d’abord l’amour 
de soi donc, la deuxième chose peut-être aussi c’est la responsabilité si c’est 
une maman ou un père qui a des enfants, là il faut attendre que les enfants 
soient…qu’ils grandissent. F, 57 ans, #213. 
C’est dans ce sens que le problème de la conscience personnelle se révèle comme un 
facteur d’adhésion au traitement. Selon certains participants (H : 50, 50 ans), lorsqu’on est 
conscient du risque, on est plus porté à se conformer aux instructions et aux conseils de 
professionnels de santé : «Je veux dire conscience personnelle du fait qu’il faut que les 
personnes qui sont déjà sous les soins puissent savoir c’est quoi les conséquences, par 
exemple, de ne pas prendre ses remèdes». H, 50 ans, #101. Un des moyens pour garantir le 
traitement quotidien est de s’établir des priorités. La gestion par priorité, selon un participant 
(H, 50 ans), permet de planifier ses dépenses et prioriser celles qui sont reliées à l’achat des 
médicaments ou aux rendez-vous avec le médecin. 
4.3.2.2. Motivations à se soigner 
Pour cette partie, 4 sous-thèmes ont été identifiés comme étant les raisons qui 
poussent les participants à se soigner. Ces sous-thèmes ont été groupés en trois thèmes 
principaux incluant le fait d’être en santé, l’accomplissement personnel et le rôle familial 
(voir tableau 15 ci-dessous). Selon les participantes (F, 46 ans, 50 ans, 57 ans), tout le monde 
aspire à la vie, à la santé pour vaquer à ses occupations quotidiennes, être utile à la société et 
s’épanouir. 
a) Être en santé
Ce premier thème s’exprime par les expressions qui témoignent du désir de 
vivre et de guérir comme l’acceptation, la peur de la mort, l’espérance d'une rémission, le 
fait d’être en bonne santé, la faiblesse du corps, la crainte d'une aggravation, l’accès aux 
médicaments, la connaissance du virus et du traitement ainsi que l’espoir d'un traitement 
curatif dans le futur. On observe que les sous-thèmes et les expressions qui le définissent se 
rapprochent des facteurs facilitant individuels présentés ci-haut, notamment en ce qui 





Figure 15: Motivations à se soigner 
Motivations à se soigner 
Sous-thèmes et verbatim n Thèmes 
Vivre: Amour de soi, désir de vivre, acceptation, 
peur de la mort, crainte d'une aggravation 
5 
Être en santé Guérir: Espérance d'une rémission, être en bonne 
santé, avoir de l’assurance, faiblesse du corps, 




Besoins à combler: Autonomie, pourvoir à ses 





Famille : Progéniture et famille, épanouissement 
de la famille, perte d’une personne significative 
3 Rôle familial 
 
Pour la majorité des participants (F, 51 ans, 50 ans et 46), le désir de vivre et d’être en 
santé est la raison principale qui les motive à poursuivre les soins et à suivre les 
recommandations du médecin afin de pouvoir faire les activités quotidiennes et surtout de 
travailler pour subvenir aux besoins de la famille, comme nous le dit l’une des participantes : 
C’est pour être en bonne santé. Toute personne cherche à vivre longtemps, à 
être bien dans son corps. Puisque la maladie vraiment peut vous empêcher dans 
vos projets, d’aller plus loin dans vos projets. Tout le monde cherche à être en 
bonne santé, à vivre longtemps, à être vigoureux pour travailler, pour avoir la 
force de travail, si tu es malade tu ne peux pas travailler, tu ne peux pas 
supporter ta famille. Tu ne peux pas toi-même te supporter. Si tu es malade, tu 
es malade. Tu ne peux pas être aussi rentable pour la société dans laquelle tu te 
trouves. Il faut travailler pour le développement du pays tout ça. Si tu es malade, 
tu deviens une charge pour la société oui, tu vois. Il y a beaucoup d’argent que 
le pays dépense pour nous soigner. F, 51 ans, #211. 
 
L’impact de l’annonce du diagnostic place la personne qui vit l’expérience de la 
maladie dans un processus de deuil dont l’évolution est différente d’une personne à une autre. 
Pour plusieurs participantes (F: 42, 49, 50, 51, 56ans), l’acceptation de la maladie a été un 
véritable apprentissage pour pouvoir continuer à vivre. Pour d’autres participants (H: 35, 38 
ans; F: 36, 50 ans), les motivations à se soigner sont liées au désir de vivre longtemps à la 
peur de tomber malade, de mourir et de laisser les personnes qu'ils aiment, tels que les 
membres de la famille, qui les poussent à continuer à se soigner, comme nous l’explique ce 
participant: 
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J’ai peur de la mort, c’est pourquoi si le docteur me dit viens aujourd’hui, j’ai 
pas le choix. [  ] Moi j’espère que après ma mort, il y a encore un autre monde 
pour moi, que je vais vivre là-bas. Mais je vais laisser mes proches, ceux que 
j’aime ici, je vais quitter là, c’est ça qui me fait peur. H, 38 ans, #102. 
Les participants (H : 28, 47 ans; F : 34, 39, 39, 50, 50 ans) qui ont connu des épisodes 
de maladie considèrent que l’amélioration de leur état de santé est une raison de plus pour 
continuer les soins. Ils récupèrent la force et le dynamisme qu’ils avaient perdu auparavant 
et se perçoivent en bonne santé, en bonne forme comme tout le monde. Personne ne peut 
soupçonner la présence du virus si la personne ne se dévoile pas elle-même (F, 19 ans). Pour 
maintenir la bonne santé, il faut se soigner. Selon un participant (H, 47 ans), le corps est 
comparable à une voiture qui peut avoir des dysfonctionnements qu’il convient de réparer. 
De la même façon qu’on amènerait la voiture au garage, on part chez le médecin, qui 
représente le garagiste du corps, pour faire réparer le dysfonctionnement qu’on ressent 
physiquement afin de mieux se sentir dans sa peau. Comme le dit ce participant (H, 47 ans), 
consulter le médecin donne l’assurance que le corps fonctionne bien ou ne fonctionne pas 
bien. Une des raisons qui motivent certains participants (H, 45 ans; F, 39 ans, 19 ans) est de 
mieux connaître la maladie afin de pouvoir respecter les consignes du médecin, éviter les 
résistances aux médicaments, la progression vers le sida et la mort. Selon les participants, 
l’expérience d’autres personnes qui ont perdu la bataille contre le VIH et qui sont décédées 
les motive à continuer de prendre le traitement. L’accessibilité aux ARV au Canada, encore 
limitée dans certains pays, constitue un motif majeur, un privilège, une bénédiction pour les 
immigrants au Canada, comme le souligne l’une des participantes : 
Vu que pour moi c’est une bénédiction d’être ici, parce que je sais qu’ils ne vont 
pas me mettre à l’écart, ils ne vont pas me priver de médicaments. C’est sûr 
qu’ils vont me donner des médicaments. Je préfère que ça soit couvert, ça me 
facilite un peu à m’inquiéter jusqu’à… au moment où je vais commencer à 
travailler. F, 19 ans, #203. 
Au-delà de la santé et de la disponibilité des médicaments, d’autres participants (H, 50 
ans) sont motivés à se soigner dans l’espoir de briser l’isolement. La prise des ARV permet 
d’abaisser la charge virale pour qu’elle soit au seuil indétectable, ce qui réduit le risque de 
transmission du virus pour le partenaire sexuel. 
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b) Accomplissement personnel
Cette partie inclut les besoins reliés à l’autonomie, la capacité de pourvoir à ses 
besoins, au fait de réussir dans la vie et l’éducation. Atteindre ses objectifs de vie, se réaliser 
est un autre motif qui pousse des participantes à se soigner (F, 19 ans, 39 ans). Elles luttent 
pour percer dans la vie avec la maladie. Cette motivation est soutenue par la présence des 
enfants et le désir de faire des études, d’évoluer en tant que femme et d’améliorer leur statut 
social. Elles espèrent qu’avec les recherches, on trouvera un médicament qui guérira 
complètement la maladie. Dans la même optique, une autre motivation à se soigner est d’être 
en bonne santé pour accéder au marché de l’emploi afin de subvenir à leurs besoins au lieu 
d’attendre toujours de l’aide sociale, comme nous le dit ce participant : 
Donc, c’est pour d’abord me maintenir, me maintenir en bonne santé. Et puis, 
bon, on ne sait jamais, dans le cas où je trouvais du travail, il faudrait que je sois 
en forme pour pouvoir le faire. Pour que je puisse un jour vivre quand même du 
produit de mes mains. Non pas toujours d’attendre que je sois aidé. [ ] La grande 
motivation, c’est de me maintenir en forme physique afin que je puisse disons 
subvenir moi-même à mes besoins. H, 56 ans, #104. 
c) Rôle familial
La famille est au centre des préoccupations des participants et constitue une des 
motivations pour aller chercher les soins et pour les continuer. Le rôle familial inclut les sous-
thèmes suivant : les enfants et la famille, l’épanouissement de la famille et la perte d’un être 
cher. Elles veulent vivre pour la famille, les enfants, comme nous le dit cette participante ci-
dessous : « Je ne veux pas mourir, je veux vivre, je veux garder mes enfants» F, 42 ans, #206. 
Tant pour les hommes que pour les femmes, le souci de se maintenir en santé vise à garantir 
leur présence auprès de leurs proches. C’est ainsi que plusieurs participants espèrent une 
rémission un jour. Il est primordial de survivre pour que les enfants puissent bénéficier de 
leur présence, de leur soutien comme le souligne ce participant : «L’autre raison, c’est pour 
la progéniture, pour qu’ils sachent qu’ils peuvent encore m’avoir pendant plusieurs années 
en santé. [  ] Ça c’est une autre raison primordiale» H, 50 ans, #101. 
Pour certains participants (F, 42 ans, 35 ans), les enfants représentent la seule source 
de motivation. La présence des enfants donne le courage de continuer à se soigner, surtout 
lorsqu’ils sont en bas âges, parce qu’on aimerait les voir grandir et s’épanouir : «Il faut quand 
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même rester en vie pour que vous voyiez vos enfants grandir, vos enfants… la famille 
s’épanouir. » H, 56 ans, #104. 
4.3.2.3. Facteurs de maintien de contact avec les professionnels de soins 
 Comme le montre le tableau 16 ci-dessous, quatre sous-thèmes ont été identifiés et 
groupés en trois thèmes principaux incluant la gestion de la maladie et des problèmes 
connexes, l’espoir de guérison et la relation soigné-soignant. Les thèmes « l’espoir de 
guérison » et  la gestion de la maladie ont été cernés, ci-dessous, comme étant des motivations 
qui poussent les participants à se soigner. La gestion du VIH se définit par le fait de prévenir 
les résistances, de suivre l’évolution de la maladie, avoir des idées de gestion de la maladie, 
gestion des problèmes connexes et le soulagement tandis que les problèmes connexes 
concernent les effets secondaires des médicaments, les complications. Pour certains 
participants (H, 45 ans; F, 50 ans; F, 59 ans), maintenir le contact avec les professionnels de 
la santé, c’est une occasion, pour les PVVIH, de recevoir des conseils sur la gestion de la 
maladie. 
Tableau 16: Thèmes sur les facteurs de maintien de contact avec les professionnels 
Facteurs de maintien de contact avec les professionnels 
Sous-thèmes et verbatim n Thèmes 
Gestion du VIH : Suivre l’évolution de la 
maladie, prévenir les résistances, avoir des idées 
de gestion de la maladie, gestion des problèmes 
connexes 
3 Gestion de la maladie et 
problèmes connexes 
Problèmes connexes : Effets secondaires des 
médicaments et complications, se maintenir en vie 
(ou en santé) 
2 
Information : Mise à jour des informations (sur la 
recherche), soulagement 
2 Espoir de guérison 
Approche du médecin : Volonté d’aider, 
serviabilité, écoute 
5 Soutien professionnel et 
disponibilité 
Cela permet de surveiller l'évolution de la maladie, de prévenir les épisodes de maladie, les 
mutations du virus et les résistances des ARV ainsi que de gérer les effets secondaires des 
médicaments tels que la lipodystrophie, la fatigue et les troubles génito-urinaires: 
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Il faut toujours garder un bon suivi parce que je pense que les médicaments là 
un jour le virus peut changer ou bien avoir l’habitude de prendre ce médicament 
et pouvoir se transformer et créer de résistance pour ça. Alors c’est mieux de 
continuer à suivre les médications, continuer à suivre l’évolution et puis les 
médicaments d’une part c’est aussi toxique il y a des risques de ça qui peut 
causer des effets néfastes. Il faut donc faire suivi pour ça pour peut-être juguler 
à temps. F, 50 ans, #212. 
a) Gestion de la maladie et des problèmes connexes
La rencontre avec le professionnel de la santé offre l’opportunité de parler de tous les 
problèmes de comorbidité en vue de trouver une solution. Pour certains participants (F, 57 
ans), maintenir le contact avec les professionnels de santé lorsqu’on a l’infection au VIH est 
une obligation pour la PVVIH, pour diverses raisons incluant se maintenir en vie, de se 
soulager de la souffrance. Les professionnels de santé sont vus comme des guides (F, 70 ans) 
qui montrent le chemin à prendre pour gérer la maladie. Ils savent ce qu’il faut faire et ne pas 
faire pour vivre avec la maladie. Ils ont des connaissances pour identifier le problème de 
santé et pour informer et guider la PVVIH par rapport à la maladie et ce qu'il convient de 
faire. 
b) Espoir de guérison et relation avec les professionnels de santé
Deux sous-thèmes, la mise à jour des informations (sur la recherche) et le 
soulagement, réfèrent à l’espoir de guérison tandis que le sous-thème « approche du 
médecin », incluant la disponibilité, la serviabilité et l’écoute, fait partie de la relation avec 
les professionnels de santé. Le contact avec les professionnels de santé est également une 
occasion de partager, de s’informer sur la maladie et de valider l’information reçue à travers 
les médias, les conférences, les séminaires et les rencontres communautaires. Ils sont porteurs 
d’informations de par leur expérience de santé et par tout ce qu’ils apprennent de sources 
diverses. 
C’est le système de santé, le médecin et les associations qui m’expliquent de 
jour en jour. Quand je viens aussi chez le médecin ça me donne aussi autres 
idées. [  ] Des fois je me pose des questions j’ai entendu dans la télévision qu’il 
y a le vaccin, est-ce qu’il commencera quand? Lui il est toujours là parce que 
c’est sa job. H, 45 ans, #215. 
Le maintien de contact offre l’occasion, pour les PVVIH, de s’informer sur les nouvelles 
données ou trouvailles pour soigner la maladie : «Ma motivation c’est ça, c’est vraiment pour 





et aussi me donner mes diagnostiques» H, 28 ans, #224. L’échange de l’information entre la 
PVVIH et le professionnel de santé soulage la PVVIH (H, 50 ans). L’approche relationnelle 
ressort comme un élément qui motive le maintien de contact. Les participants perçoivent et 
apprécient le dévouement de professionnels de santé à leur égard et le soutien qu’ils reçoivent 
d’eux (H, 47 ans). L’approche la plus gagnante est celle qui est axée sur la volonté d’aider la 
personne à s’en sortir, empreinte de soutien psychologique, d’écoute et de la non-
discrimination. Cette composante reliée à la relation avec les professionnels de santé a été 
explorée plus loin dans la section 3.4.2. 
4.3.3. Parcours de soins, barrières et facteurs facilitants 
 L’examen des parcours de soins à la lumière des facteurs facilitants et des barrières 
semblent bien valider les tendances de facteurs sous-jacents à chaque type de parcours (voir 
tableau 17, annexe 16). En effet, on observe que les participants ayant un parcours 
conventionnel perçoivent plus des facteurs facilitants organisationnels (gratuité des ARV), 
contextuels (soutien et réinsertion sociale), individuels (expérience de vie personnelle et 
familiale) et de résultats (amélioration de la santé), mais aucun facteur facilitant le processus 
d’accès. Les participants qui affichent un PR perçoivent plus les facteurs facilitant 
organisationnels, contextuels et du processus d’accès autant que ceux qui ont un PA. 
Cependant, ces derniers ajoutent les facteurs facilitants individuels. Il est intéressant de 
constater que les personnes ayant un PIC perçoivent les facteurs contextuels et du processus 
d’accès, mais aucun facteur facilitant organisationnel. 
 Concernant les barrières, les personnes ayant un PC et PR perçoivent les barrières 
reliées à plusieurs composantes 1) organisationnelles: la complexité du système de santé, 2) 
contextuelles : la pauvreté et la stigmatisation, 3) individuelles : le deuil, l’expérience du 
VIH, des ARV et de l’immigration et 4) du processus d’accès : la pénurie des médecins de 
famille et d’utilisation de services: le temps d’attente. Cependant, ces personnes ne 
perçoivent pas les barrières qui sont en lien avec la culture et la religion. Elles n’ont rapporté 
aucun motif de rupture de soins. Par contre, celles qui ont un PA ne perçoivent aucune 
barrière organisationnelle ou reliée aux processus d’accès et d’utilisation des services. Pour 
les personnes ayant un PIC, on observe effectivement qu’elles perçoivent plus les barrières 
organisationnelles (complexité du système de santé), contextuelles (pauvreté, stigmatisation 
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des PVVIH) et du processus d’accès (coût des médicaments ARV/accès aux ARV) mais pas 
celles de l’utilisation des services. 
4. 4. Objectif 3 : examiner les types de parcours de soins à la lumière des facteurs 
ciblés
Cette partie présente les résultats issus de l’examen des parcours de soins par rapport 
aux facteurs ciblés afin d’y observer les tendances explicatives potentielles. Pour y parvenir, 
ces facteurs incluant la perception du VIH et des soins, la connaissance de CD4 et la charge 
virale, la dispensation du counseling et le système de référence des PVVIH vers les sources 
de soins ont été explorés et décrits. Ensuite, ils ont été examinés en fonction des participants 
de chaque parcours. 
4.4.1. Perception du VIH et de son impact 
Pour documenter la perception du VIH et son impact, les participants étaient amenés 
dans un premier temps à parler de l’annonce du diagnostic de l’infection du VIH, plus 
précisément comment ils ont su qu’ils étaient atteints du VIH. Dans un deuxième temps, ils 
devaient répondre à la question : « que signifie pour vous vivre avec le VIH? ». Ensuite, nous 
leur avons demandé de parler des conséquences du VIH dans leur vie quotidienne. Tous les 
participants (n=32) ont partagé leur expérience sur ces questions. 
4.4.1.1. Annonce du diagnostic 
Pour documenter cette partie, les participants étaient invités à raconter comment ils 
avaient appris qu’ils étaient porteurs du VIH et comment ils avaient vécu l’annonce de ce 
diagnostic. Les résultats obtenus à ce sujet montrent que l’annonce du diagnostic de 
l’infection du VIH, pour la majorité des participants, a été un moment douloureux quel que 
soit le contexte du dépistage. Comme on peut le constater dans le tableau 18 ci-dessous, trois 
thèmes ont été identifiés pour caractériser le processus du deuil par lequel les participants ont 
cheminé après l’annonce du diagnostic, à savoir : le choc, le doute, le déni et l’acceptation/la 
résignation. Le choc de l’annonce du diagnostic est vécu différemment d’une personne à 
l’autre. Les pleurs, le découragement, l’évanouissement, le regret, l’isolement ou la 
déstabilisation totale ont été rapportés par les participants (H, 38 ans, 50 ans; F, 39 ans, 57 
ans). 
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C’est un moment difficile à vivre, où on voit tous les projets de vie sombrer, comme nous le 
mentionne le participant ci-dessous : 
Si je suis vivant aujourd’hui, c’est grâce à Dieu que je vis. Quand j’ai eu 
l’annonce, je me suis déstabilisé totalement [  ] Je ne suis plus moi-même… Je 
n’arrive même plus à dormir, je me suis troublé, abattu, je ne sais pas comment 
je vais dire. H, 38 ans, #102. 
Tableau 18: Réactions à l’annonce du diagnostic 
Réactions Argumentations 
Choc : Fin de vie 
Fin des projets 
ARV inaccessibles en Afrique 
VIH=Sida 
Pas de counseling pré et posttest 
Déni, doute Difficile à admettre, à accepter 
Acceptation-résignation Plus rien à faire, la maladie est là 
Le diagnostic du VIH arrive parfois à un moment où on s’y attend le moins. Face au 
choc, certains participants (H, 47 ans; F, 57 ans, 59 ans) ont tenté de s’enlever la vie ou se 
sont plongés dans la consommation d’alcool, entraînant une dégradation de leur situation de 
santé. Un seul participant a reconnu que le diagnostic du VIH ne l’avait pas surpris parce 
qu’il croit connaître la source de transmission (H, 50 ans). L’appréhension de perte est plus 
forte chez ceux qui ont été diagnostiqués dans le contexte africain, selon les participants (F, 
55 ans, 70 ans), à cause d’une part, des images désolantes de PVVIH malades en Afrique qui 
restent gravées dans leur mémoire. D’autre part, par manque d’information, la population ne 
distingue pas l’infection au VIH et le sida. Selon les participants (H, 45 ans, 55 ans), ces deux 
notions sont interchangeables dans le contexte africain. Certains participants (H, 28 ans, 60 
ans, F, 50 ans, 57 ans) dépistés dans le contexte canadien ont évoqué l’expérience du choc, 
mais ils retrouvaient l’espoir grâce aux ARV qui leur étaient offerts. Le diagnostic est 
difficile à admettre ou à accepter pour certains participants (F, 38 ans, 42 ans; H, 57 ans) 
surtout en absence de symptôme, tel que le test de dépistage pratiqué dans le cadre de l’EMR. 
Nombreux ont douté du résultat et ont refait le test pour avoir la certitude du diagnostic, 
comme nous le dit cette participante ci-dessous : 
Oh c’est difficile d’accueillir ça, au départ je ne comprenais pas, je disais que 
non pas moi, je n’ai jamais été malade. [ ] Bon on a fait un deuxième test et on 
m’a dit Mme ce sont vos résultats donc il fallait que j’accepte ça. Mais ça m’a 
pris un bout de temps. F, 57 ans, #213. 
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L’acceptation et la résignation surviennent souvent après une longue période, difficile 
à quantifier, différente d’une personne à une autre. Après les pleurs, les regrets, les doutes et 
l’attente de la mort qui n’arrive pas, il faut continuer à vivre, à l’exemple de cette participante 
qui témoigne ci-après: «À la maison, je pleurais; la nuit, je pleurais… Au fil du temps je 
prenais le médicament, je voyais d’autres personnes, ç’a passé petit à petit…» (F, 39 ans, # 
207).Le soutien de la famille, de l’église et de l’équipe soignante est d’un apport capital pour 
retrouver l’apaisement et l’équilibre et le goût de vivre, comme le témoigne cette 
participante : «J’ai consulté une amie à moi et un pasteur là où je partais à l’église. Ils m’ont 
confortée et donné les conseils et tout ça. Alors c’était vite parti avec Dieu. Je me suis calmée 
avec des prières » F, 57 ans, # 219. Les enfants représentent souvent le fondement de cette 
nouvelle expérience avec la maladie. 
4.4.1.2. Impact et adaptation à la maladie 
Pour ce volet, les participants ont été demandés de nous parler des conséquences de 
l’infection au VIH dans leur vie quotidienne. Vingt-huit participants, soit 87,5%, ont rapporté 
leurs expériences. Le tableau 19 ci-dessous reprend les thèmes qui ont été identifiés à travers 
l’expérience des participants. Quatre participants, soit 12,5%, ont déclaré n’avoir pas eu de 
conséquences significatives dans leur vie quotidienne même si leur situation de santé était 
critique à un moment donné de leur parcours. L’analyse du contenu a permis de distinguer 
les conséquences immédiates liées à l’annonce du diagnostic et d’autres conséquences qui 
surviennent à long terme à cause de la séropositivité. Certains participants ne perçoivent pas 
l’impact de la maladie à cause de la forte incidence de l’infection au VIH dans leur pays 
d’origine (F, 51 ans) ou à cause des préoccupations de l’immigration et de survie qui 
dominent celles du VIH (H, 56 ans). 
a) Impact de l’annonce du diagnostic
Les résultats font ressortir diverses perturbations vécues par les participants à la suite 
de l’annonce du diagnostic. Le choc qui suit l’annonce du diagnostic est accompagné de 
conséquences psychologiques, physiques et sociales. Les conséquences psychologiques 
rapportées sont la tristesse, le doute, l’anxiété, le repli sur soi, l’isolement et les idées 
suicidaires. 
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Tableau 19: Impact du VIH 
Thèmes Type d’impact Définitions 
Aucun impact • Amélioration de la santé
• Forte incidence dans le pays d’origine




Psychologiques • Tristesse, doute, anxiété, repli sur soi,
isolement, blessure intérieure
• Problème de santé mentale : dépression,
tentative de suicide
Physiques 
reliées au choc 








• Accumulation des graisses
• Dysfonctionnement sexuel,
• Fonte musculaire, troubles digestifs 
(ballonnement de l’abdomen, flatulences)
• Troubles urinaires
Sociales • Stigmatisation (famille et population)
• Isolement
• Problème de dévoilement









• Marché du travail
Impacts positifs Changement du style de vie 
Responsabilisation, prendre soin de soi-même 
La majorité des participants rapporte un changement de comportement et d’humeur. La 
dépression survient rapidement et se manifeste par l’évitement, le manque de goût à tout ce 
qui l’entoure. 
Bon, évidemment il y a eu des conséquences ou des replis sur soi, où je me suis 
dit bon fini, je ne sors plus. Ce choc-là en fait est venu arrêter tous mes projets 
de vie. Donc je me suis dit bon, à quoi bon! Je vais mourir donc… J’ai arrêté 
l’école, j’ai, je me suis dit : bon, je vais attendre ma mort et puis c’est fini. F, 
39 ans, #210. 
L’annonce du diagnostic provoque une blessure incurable. Certaines PVVIH peuvent 
en venir à porter atteinte à leur vie. Quatre participants ont rapporté qu’ils ont tenté de se 
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faire du mal. Les participants rapportent qu’ils adoptent les attitudes qu’ils affichaient eux-
mêmes envers les PVVIH avant leur propre dépistage, dénotant ainsi une auto-stigmatisation. 
Cette attitude amène les PVVIH à rompre les liens avec le réseau social, ce qui renforce leur 
l’isolement, comme on peut le constater dans ce cas: «Maintenant on va dire que ah toi aussi 
tu es comme ça là, c’est comme ça je laisse beaucoup d’amis. [ ] C’est moi qui, maintenant 
là, je pense que je vais rester à ma maison et je vais vivre toute seule» F, 38 ans, #103. 
L’isolement est également un moyen de résoudre le problème de dévoilement. Les personnes 
qui reçoivent le diagnostic du VIH tentent de le garder secret pour elles-mêmes. Le 
dévoilement est réduit à un cercle restreint de personnes significatives dépendamment du 
contexte de vie. Dans le contexte d’immigration, seuls les membres de la famille proches, 
adultes sont au courant du diagnostic; cela reste un secret familial. Les enfants et les membres 
de la famille qui sont restés dans le pays d’origine ne sont pas souvent mis au courant dans 
le but de ne pas les inquiéter. Tout est mis en œuvre pour ne pas éveiller les soupçons et ne 
pas dévoiler son état sérologique dans son entourage. Il peut s’agir d’éloigner les enfants lors 
de conversations abordant le sujet, d’enlever les étiquettes sur les emballages des 
médicaments ou de les dissimuler dans d’autres contenants afin que le tout soit anonyme tel 
que mentionné plus tôt. 
Les conséquences physiques vécues par les participants sont reliées au choc de 
l’annonce ou aux effets secondaires des médicaments ARV. En lien avec le choc de l’annonce 
du diagnostic, les participants (H, 50 ans, 60 ans, F, 49 ans) rapportent l’apparition de 
l’hypertension artérielle, la dépression et la toux chronique. Les conséquences physiques 
attribuées aux effets secondaires des médicaments sont les plus rapportées, tant chez les 
hommes que les femmes. Elles varient d’une personne à une autre. Il peut s’agir de la fatigue, 
la somnolence avec un impact sur les activités quotidiennes notamment le travail. Elles ont 
exigé une adaptation de la part de la PVVIH. Des troubles métaboliques associés à la prise 
de poids, à l’accumulation des graisses comme la lipodystrophie au niveau de l’abdomen et 
de la poitrine sont également rapportés chez les femmes. D’autres troubles rapportés incluent 
la fonte musculaire au niveau des cuisses et des jambes chez les hommes, les troubles du tube 
digestif comme le ballonnement abdominal, les flatulences, le dysfonctionnement sexuel, les 





Les conséquences sociales incluent la stigmatisation, l’isolement et le retard dans les 
projets de vie comme le mariage. La stigmatisation se manifeste sous différentes formes: 
notamment, les PVVIH sont pointées du doigt, évitées, critiquées. Les parents séronégatifs 
interdissent à leurs enfants de jouer ou de partager les jouets ou autre chose avec les autres 
enfants qui sont séropositifs ou dont les parents vivent avec le VIH. Selon les participants 
(H, 42 ans, 50 ans; F, 36 ans), il est difficile de créer une amitié dans la communauté africaine 
ou de reconnaître les PVVIH dans cette communauté à cause du secret entourant le statut de 
séropositivité. 
b) Conséquences à long terme de la séropositivité 
 Selon les participants (F, 57 ans; H, 50 ans), l’exclusion sociale est un autre problème 
qui s’ajoute au fardeau de la maladie. Elle s’étend jusqu’au niveau des institutions telles que 
les banques, les sociétés d’assurances et le secteur de l’emploi. Selon les participants (F, 57 
ans; H, 50 ans), la collecte d’informations au niveau des banques et des compagnies 
d’assurances laisse entrevoir des restrictions pour les PVVIH en matière d’accès aux prêts 
tels que l’hypothèque et les assurances. Certains participants (H, 50 ans; F, 42 ans) ont tenté 
de souscrire, respectivement, à une assurance vie et à une assurance collective, mais en vain. 
Les assureurs refusent ou augmentent la prime à payer pour une PVVIH, comme nous le 
rapporte ce participant ci-dessous  
J’ai fait une demande d’assurance […] le groupe là, c’est ce que j’ai commencé, 
c’est eux qui m’ont fait le diagnostic parce qu’ils ont envoyé le médecin, bon 
une infirmière chez moi, après ils m’ont dit, parce que je voulais prendre une 
assurance vie ils m’ont refusé. C’est quand même choquant. Il n’accepte pas 
quand t’as le VIH. Non, moi on m’a refusé. H, 50 ans, #214. 
 
Cette situation se répercute dans le secteur de l’emploi où les employeurs tendent à 
écarter les travailleurs qui sont dépistés avec des maladies, notamment le VIH. Les PVVIH 
appréhendent souvent le rejet dans les conversations avec les collègues et quittent, dans 
certains cas, le travail avant que la demande d’examen médical ne soit amorcée par 
l’employeur. Dans d’autres cas, la demande d’examen médical par l’employeur détermine la 
fin du processus d’embauche si la demande est faite avant de commencer le travail ou l’arrêt 
du travail si elle intervient en cours d’emploi. Une grande proportion des participants se 
retrouve sans emploi. Tous les participants se perçoivent en bonne santé physique et en forme 





domaines où ils peuvent appliquer avec moins de risques d’être rejeté, comme nous pouvons 
le lire dans les propos de ce participant: 
Ici au Canada? [ ]. Tu ne peux pas travailler dans le domaine-là où tu veux, dans 
la santé, comme infirmière. On te fait le test tu ne peux pas avoir les assurances. 
Si on connait que tu es séropositive on te refuse les assurances. Travailler aussi, 
si on te fait... si c’est un travail qui te demande de faire les tests c’est un grave 
problème. F, 49 ans, #216. 
 
Le manque de travail est une source de stress et une préoccupation majeure pour les 
PVVIH immigrantes qui contribue à la détérioration de la santé mentale et à entretenir la 
dépression. L’aide sociale est une solution acceptable pour elles pendant la période 
d’intégration après laquelle il faut se plonger sur le marché du travail pour améliorer sa 
condition de vie, atteindre ses objectifs de vie et s’épanouir. Le manque de travail renferme 
la PVVIH dans un cercle vicieux dépressif où les prescriptions des médicaments 
antidépresseurs ne semblent pas trouver leur pertinence. Comme le dit ce participant: «Quand 
tu n’es pas actif, l’antidépresseur fait que tu ne dors pas ni la journée et la nuit. Si tu fais 
une semaine sans dormir c’est vraiment un problème alors j’ai refusé ça». H, 60 ans, #221. 
c). Impact positif du VIH 
Au moins quatre participants ont reconnu que la maladie a eu un impact positif dans 
leur vie. Grâce à la maladie, ils ont changé complètement leur style de vie et adopté une 
discipline de vie. Ils se sentent plus responsables et s’exercent à prendre soin d’eux-mêmes, 
comme nous le dit ce participant : «Donc je dirais que ça a eu un impact dans ma vie où ça 
m’a, le malheur faisant le bonheur, ça m’a permis de me remettre sur les rails et, peut-être, 
vivre encore aujourd’hui.» H, 47 ans, #205. 
4.4.1.3. Vivre avec le VIH 
Les résultats sont classés en trois thèmes (voir tableau 20 ci-dessous). On peut 
constater en effet qu’un premier groupe de participants témoigne d’un changement de 
perception vis-à-vis du VIH dans le sens où les années '80 étaient caractérisées par le 
désespoir et qu’avec l’arrivée des  médicaments ARV vers les années '96, on parle maintenant 
d’espoir. Le VIH est devenu une maladie comme toute autre maladie. Pour le deuxième 
groupe, il s’agit des participants qui considèrent que le VIH demeure un problème. Il est 
synonyme de la mort dont la survie est du ressort de Dieu. Tandis que le troisième groupe 
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inclut les participants pour lesquels le VIH est une maladie tabou dont on évite de parler pour 
ne pas briser les liens qui existent. 
Tableau 20: Perception du VIH 
Thèmes Argumentations 
Du désespoir à l’espoir : 
le VIH, une infection comme une autre 
Accès aux ARV 
Espoir de survie 
Éducation 
Connaissance 
Soutien des professionnels de la santé et 
organismes communautaires 
Information 




Le VIH, maladie tabou Ne pas briser les liens qui existent déjà 
a) Du désespoir à l’espoir : le VIH une infection comme une autre
Pour la majorité des participants, vivre avec le VIH est un défi. Comme un événement 
perturbateur; le VIH entraîne le stress du dévoilement, la prise de médicaments au quotidien, 
la discrimination (F, 57 ans). Cependant, plus de la moitié des participants (71,87%) ont 
reconnu que leur perception du VIH a beaucoup évolué en fonction des possibilités de 
traitements qui existent actuellement. Pour eux, leur perception est passée du désespoir à 
l’espoir. Le désespoir est lié au manque de traitement qui caractérisait les années '80 de 
découverte du VIH et à l’inaccessibilité des médicaments ARV dans certains pays de 
l’Afrique. L’arrivée au Canada ou la résidence au Canada où les médicaments ARV sont 
accessibles donne l’espoir de survie, espoir de vivre comme une personne normale, comme 
un être humain. Ils appréhendaient la mort parce qu'ils voyaient les autres malades mourir. 
Maintenant, grâce au traitement ARV, ils ne craignent plus rien, à condition qu’ils ne 
négligent pas la prise des médicaments 
Avec un meilleur accès aux médicaments ARV au Canada par rapport à l’Afrique, les 
participants sont encouragés à se soigner, particulièrement lorsqu’ils se sentent en bonne 
forme physique et que les résultats des tests médicaux s’améliorent tels que l’augmentation 
des CD4. Les médicaments ARV permettent d’exercer un contrôle sur le virus, de ralentir sa 





de retrouver le goût à la vie, de reprendre ses projets de vie, de s’épanouir et réaliser leurs 
rêves. Cet espoir les amène à considérer l’infection au VIH comme une infection ordinaire, 
un passage dans la vie, un coup du destin qu’il convient d’accepter bien qu’il soit difficile de 
retracer la source de transmission. Comme nous le dit ce participant: « Vivre avec le VIH, [ 
] J’avais compris qu’on pouvait vivre avec le VIH et je le comprends maintenant dû au fait 
que comme je l’ai dit, je suis croyant, je prie, j’ai eu un apaisement aussi total là-dessus» H, 
50 ans, #101. 
Selon les participants (H, 45; H, 50 ans), outre l’accès aux antirétroviraux, le 
changement de perception par rapport au VIH résulte d’une combinaison de plusieurs 
éléments parmi lesquels on peut citer l’éducation, le soutien des professionnels de la santé et 
des organismes communautaires ainsi que de l’information. Les connaissances sur le VIH, 
l’intérêt pour la recherche sur le VIH, l’accès aux professionnels de santé, la foi en Dieu et 
les moyens financiers sont parmi les facteurs qui interviennent dans la gestion de la maladie 
selon les participants. Quelques participants (F, 49 ans; H, 47 et 50 ans) ont comparé le VIH 
au diabète et pensent qu’il serait plus facile de vivre avec le VIH qu’avec le diabète si on y 
accorde une discipline personnelle notamment dans l’alimentation, la prise de la médication 
et l’adoption de saines habitudes de vie. Un autre participant (H, 50 ans) compare le VIH au 
cancer qu'il convient de soigner pour qu'il ne se développe pas: « Moi je le considère comme 
quelqu’un qui vit avec le cancer. Je dis que c’est une maladie dans l’immédiat c’est incurable 
mais on vit avec» H, 50 ans, #214. Seul le traitement donne l’espoir de survie. 
Cependant, si pour certains participants (H, 45, 47, 50 ans; F, 49 ans), le désespoir a 
fait place à l’espoir, ce n’est pas le cas pour une participante (F, 35 ans) pour qui, malgré le 
changement de perception qu’elle témoigne, ne peut se considérer comme les autres 
personnes bien portantes. Elle reste sur le qui-vive, car dit-elle, il y a des indicateurs, des 
restrictions des secteurs d’emplois, le test de dépistage à l’embauche, qui témoignent, selon 
elle, qu’il n’est plus possible pour une PVVIH de mener une vie normale : 
C’est plus comme avant où je me disais que c’est fini pour moi ou quoi. Mais 
quand même, je ne veux pas être pessimiste, mais je me dis que j’ai le VIH et 
je ne peux pas me considérer comme des gens, les autres qui sont bien portants 
ou quoi là. Parce qu’on ne sait pas qu’est-ce qui peut faire déclencher l’infection 




b) VIH, synonyme de la mort
Malgré le changement de perception constaté chez la majorité des participants, il y a 
encore une proportion, soit 15,6% (n=5), qui considère que le VIH est et demeure un 
problème. On peut observer que deux participants dans ce groupe ont eu un parcours retardé, 
respectivement à cause de l’accessibilité des médicaments ARV et d’un service de référence 
inapproprié pour la prise en charge des PVVIH. Vivre avec le VIH pour un des participants 
(H, 38 ans), c’est se laisser guider par Dieu, c’est lui qui accorde la vie. Pour une autre 
participante (F, 42 ans), il est difficile de vivre, de se mettre dans la peau de cette maladie. 
C’est une maladie qui dérange, dont on s’en rappelle la présence même si on essaie de 
l’oublier. En bref, il est difficile de l’accepter. 
En tout cas moi personnellement, jusque-là je n’ai jamais accepté ça. Pour moi, 
c’est très difficile. Très, très difficile. Moi vraiment je vis ça de jour et jour. Je 
ne me suis jamais mise dans cette peau-là jusqu’aujourd’hui. [ ] Je peux… là je 
ris avec les amis mais quelque part tu vas voir seulement que, du coup, je 
deviens calme, timide et rien ne m’intéresse. Donc… En tout cas, je le vis du 
jour au jour. F, 42 ans, #209. 
Selon deux autres participantes ayant un parcours conventionnel (F, 46 ans et 59 ans), 
il est difficile de vivre sans penser à la séropositivité au VIH. Le VIH est perçu comme une 
étiquette (invisible) qu’on ne peut ni se débarrasser, ni étaler sur la place publique. Vivre 
avec le VIH est un problème à cause de l’impact de la stigmatisation. La joie chez ces 
participants ne dure pas longtemps parce qu’ils se rappellent vite qu’ils ont le VIH. Ce 
ressentiment alimente, chez ces participants, l’auto-stigmatisation, l’isolement et le manque 
d’acceptation de la maladie. 
c) VIH comme maladie tabou
Deux participants (H, 47 ans, 56 ans) ont souligné que le VIH est un sujet tabou. 
Parler du VIH dans le contexte africain éveille les soupçons concernant la source de la 
transmission. Étant donné que le mode de transmission hétérosexuelle est le plus répandu, 
cela soulève le problème d’infidélité dans le ménage et engendre des querelles au sein du 
couple. Il est difficile pour la personne diagnostiquée séropositive de se dévoiler à son 
partenaire lorsque ce dernier n’a pas fait le test de dépistage. Et si les deux partenaires ont 





question cherchant à savoir « qui a contaminé l’autre?». Pour ce participant, il s’agit de 
préserver les liens qui existent déjà, comme il le rapporte ci-après : 
Quand ce genre de situation arrive dans une famille, il y a toujours des 
soupçons. Tu dis: ah, c’est ma femme qui a amené ça; et la femme qui dit : oh, 
c’est mon, le monsieur qui a amené ça. Généralement, on tient ça comme un 
sujet tabou pour ne pas briser ce qui est encore uni. H, 56 ans, #104. 
 
Vivre avec le VIH exige du courage pour assurer la continuité de la vie et des activités. 
Selon le participant ci-dessus (H, 56 ans), la PVVIH est comme une personne qui a une jambe 
amputée et qui doit vivre avec. 
C’est comme si, par exemple, on avait un accident de route et que on avait une 
jambe de cassée. Tu es obligé de vivre avec ça, c’est comme ça. Tu ne dois pas 
supprimer ta vie parce que tu as perdu un membre, ça doit plutôt te donner une 
force encore de vivre. H, 56 ans, #104. 
 
L’acceptation de la maladie contribue à la continuité des soins et à la gestion de la 
maladie. Cependant, les efforts d’acceptation sont freinés par la stigmatisation des PVVIH 
dans la population, et particulièrement dans la communauté africaine. Les PVVIH se sentent 
isolées et ont du mal à s’intégrer dans la communauté par peur du dévoilement et de rejet 
qu’elles pourraient engendrer. 
4.4.2. Perception de soins et relation avec les professionnels de santé 
 Cette partie explore d’une part comment les participants perçoivent les soins. Pour ce 
faire, on leur a demandé de s’exprimer sur ce que signifie pour eux « être soigné ». D’autre 
part, cette partie cherche à documenter la relation entre les PVVIH et les professionnels de 
santé, les attentes envers les soins et l’importance qu’ils accordent à ces soins. Pour y arriver, 
les participants devaient s’exprimer, dans un premier temps, sur «comment ça se passe 
lorsqu’ils rencontrent la personne responsable de leurs soins» et sur «ce qu’ils aiment chez 
le ou les professionnels de santé qu’ils rencontrent ». Ensuite, ils devaient parler de leurs 
attentes envers les soins et de l’importance qu’ils y accordent ainsi que des expériences 
positives et négatives qu’ils ont vécues. Pour terminer, ils étaient invités à exprimer leur 
satisfaction globale par rapport aux soins qu’ils reçoivent. 
4.4.2.1. Perception des soins du point de vue des participants 
La perception de soins diffère d’une personne à une autre. Plusieurs définitions ont 
été fournies par les participants. Vingt-six participants se sont exprimés clairement sur ce que 
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signifie pour eux « être soigné » (voir tableaux 21 et 22 ci-dessous). Pour la majorité des 
participants, être soigné réfère au traitement, au suivi et à survie. Il inclut le fait d’avoir un 
médecin qui peut traiter, suivre l’évolution de la maladie, avoir l’accès aux médicaments 
ARV et prendre les médicaments toute sa vie tandis que d’autres participants intègrent 
l’aspect relationnel dans leurs propos. Ils considèrent que les médicaments seuls ne suffisent 
pas; il faut une approche relationnelle, systémique, qui apporte un soutien psychologique à 
la PVVIH et une assistance pour l’achat des médicaments. Un seul participant (H, 55 ans) a 
évoqué l’auto-soin. Pour lui, être soigné signifie premièrement pour la PVVIH avoir une vie 
décente, prendre soin de soi-même. Pour certains participants (H : 42, 56 ans), être soigné 
lorsqu’on a le VIH réfère à la survie. Cela revient à sauver ce qui peut être sauvé et à alléger 
le poids de la maladie. L’infection au VIH représente un fardeau dont on ne peut se séparer 
et une contrainte de la vie avec laquelle il convient de vivre avec, comme il nous le dit: 
C’est essayer de sauver ce qui est sauvable [  ]. Bon, si vous avez un fardeau, 
vous mettez ce fardeau par terre ou alors vous cherchez un autre moyen pour 
alléger le fardeau. Disons, toi, tu mets quelque chose sur la tête. C’est lourd, 
mais malgré tout, il ne t’est pas permis de le mettre à côté parce que tu dois 
vivre avec jusqu’à tes derniers jours. C’est un fardeau, disons, perpétuel. H, 
56 ans, #104. 
Être soigné, pour d’autres participants (H, 47 ans; F, 59 ans), offre une chance de 
survie ou d’allonger la vie; c’est l’espoir. Pour les participants qui ont connu des épisodes de 
maladies et plusieurs complications avant d’accéder au traitement, être soigné permet de 
retrouver l’équilibre, la stabilité de sa santé sans laquelle il est impossible de vivre, comme 
nous le dit un participant dans les propos qui suivent : «Quand on est soigné on reprend les 
esprits, on commence de nouveau à accepter notre maladie et à respecter la prise des 
médications qu’on nous a prescrit pour qu’on puisse continuer à vivre» F, 50 ans, #212. Être 
soigné, c'est également traiter l'épisode de maladie vécue pour que la personne soit en forme, 
guider la prise des médicaments et aider à résoudre le problème d'accès aux médicaments (H, 
38 ans, 45 ans; F, 38 ans, 70 ans). Être soigné inclut l’approche affective, la relation entre 
l’équipe soignante et la PVVIH ainsi que les services connexes comme la nutrition. Selon les 
participants (F, 19 ans, H, 36 ans), l’accès aux médicaments est conditionné par la 
disponibilité du médecin qui peut évaluer la PVVIH, prescrire, ajuster les ARV et faire le 
suivi. Cependant, les médicaments, comme nous le dit ce participant, ne suffisent pas. Il faut 
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également le soutien psychologique : «Se faire soigner, [ ] La médication et puis surtout être 
entouré, avoir surtout un support psychologique. C’est ça.» H, 47 ans, #205. 
Tableau  21: Définitions de « être soigné » associées au traitement, au suivi et à la survie 





• C'est d'abord traiter le mal ou l'épisode de maladie vécue, guider la prise
des médicaments, aider à résoudre le problème d'accès aux médicaments 
en cas de manque de moyens financiers pour préserver la santé, pour être 
en forme. 
• Prendre les médicaments toute la vie.
• Inclut l'aide pour l'achat des médicaments, soins physiques pour les
infections opportunistes qui peuvent survenir.
Suivi et survie 
• C'est sauver ce qui est sauvable, alléger le fardeau perpétuel de la maladie
par une prise de médicaments à vie, ne pas oublier, aider à vivre avec. 
• C'est aider à allonger la vie. Soigner, c'est donner beaucoup de choses.
C’est complexe, ça inclut le suivi des tests de labo ou de radiologie qu'on
fait, la consultation du médecin et qu'un médicament est prescrit en cas
de problème, quand les résultats de tests ne sont pas dans les valeurs
normales, ensuite le traitement et le suivi, respecter les conseils du
médecin, prendre les médicaments.
• C'est donner la chance de vivre, c'est faire également le bilan de santé,
avoir la possibilité de rencontrer le médecin pour une mise au point de sa
situation de santé.
• Cela veut dire beaucoup de choses: avoir les médicaments, la nourriture,
avoir l'argent pour payer les médicaments.
Un suivi médical est aussi l’occasion, pour ces participants (F, 19 ans, H, 36 ans), de 
recevoir un rappel sur la prise des médicaments et l’importance du suivi régulier par le 
médecin, ainsi que d’être conseillé en ce qui concerne la réduction du risque de transmission. 
La possibilité d'être suivi en équipe multidisciplinaire et à rendez-vous unique est très 
appréciée des participantes (F : 19, 35, 42 ans), car cela permet de rencontrer plusieurs 
intervenants lors d’un même déplacement à la clinique. Ceci réduit le nombre de 
déplacements. Dans certaines UHRESS, l’équipe multidisciplinaire est composée de 
médecins spécialisés dans les soins du VIH, de gynécologues, de pédiatres, d’infirmières, de 
travailleurs sociaux, de psychologues, du pharmacien et de l’équipe de laboratoire. La 
situation financière précaire des PVVIH en général et celle des immigrants en particulier ne 
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permet pas toujours de couvrir les frais des ARV. Comme nous l’avons vu précédemment, 
plus de la moitié de nos participants sont sans emploi. Leur définition d’être soigné souligne 
le besoin d’assistance financière pour l’approvisionnement en ARV, condition sine qua non 
pour la PVVIH, selon les participants (F, 36 ans; H, 38 ans, 50 ans) pour jouir d’une bonne 
santé. Les soins incluent non seulement les soins physiques, mais également toutes les 
analyses nécessaires pour détecter les infections opportunistes qui peuvent survenir et l'aide 
pour l'achat des médicaments et la nourriture. Selon des participantes (F, 38 ans et F, 36 ans), 
l’indicateur qui les renseignent qu’elles sont bien soignées est l’amélioration de leur état de 
santé. Elles ne sont plus malades depuis qu’elles prennent les ARV comme le souligne l’une 
d’elles qui était très malade lorsqu’elle est arrivée au Canada; mais grâce au traitement qu’elle 
reçoit, sa santé s’est améliorée (F, 38 ans, #103). 
Être soigné, selon un participant (H, 28 ans), réfère à la prise des médicaments 
interminable, à vie jusqu’à la mort, même si on se considère en bonne santé. L’expérience 
d’une amélioration ou de la stabilité de la santé rend les PVVIH vigilantes et en alerte 
lorsqu’apparaît un signe précurseur d’un état morbide comme la perte de poids par exemple. 
Le suivi médical leur permet de signaler toutes anomalies constatées afin d’explorer les 
infections opportunistes et prévenir les épisodes de maladie. 
Être soigné, pour d’autres participants (H, 36 ans, 50 ans; F, 39 ans, 49 ans), tient 
d’abord à l’approche affective de l’équipe soignante qui met à l’aise la personne qui consulte 
(voir tableau 22 ci-dessous). Elle se réalise par l’accueil, un milieu favorable aux soins, 
exempt de discrimination avec les interventions et la prise des médicaments qui aident la 
personne à recouvrir la santé, la disponibilité allant au-delà des heures normales de travail. 
Elle traverse les frontières du soin technique ou de la simple consultation pour s’intéresser 
au vécu quotidien de la personne. La consultation devient alors un lieu d’échange 
d’informations tant souhaité par les participants. Elle dépasse même l’approche de la famille 
biologique à un tel point que la PVVIH croit avoir retrouvé une deuxième famille, comme 
en témoigne un participant: 
Pour moi, ça comprend vraiment l’approche je crois…[ ] je dirais l’approche 
affective du corps, des membres du corps médical. Ça prend ça. [ ] Tu te sens 
vraiment pris en charge comme avec des membres de la famille. Je dirais même, 
c’est un peu plus fort que les membres de la famille. H, 50 ans, #101. 
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De façon globale, être soigné peut signifier beaucoup de choses. Être considéré comme une 
personne, un être humain est une autre signification d’« être soigné » pour les participants 
(F, 55 ans; F, 39 ans; F, 42 ans)  qui ont évoqué cet aspect (n=8). 
Tableau 22: Définition de « être soigné » associées à l’approche relationnelle 
Thèmes «Être soigné » selon les propos des participants 
Approche 
relationnelle 
Relation et médicament 
• Approche affective et l'accès aux médicaments incluant
l'assurance maladie. 
• C'est avoir un médecin qui te prescrit les médicaments et qui
suit de près ta situation de santé. Les médicaments ne suffisent
pas, il faut également le soutien psychologique
• Considération, accueil, médicament et assistance en cas
d’épisodes de maladies
• Inclut la prise régulière des médicaments, l'évaluation clinique
(physique et psychologique) et les prises de sang.
• C'est d'abord être bien accueilli parce que ça calme. Ensuite,
c'est avoir des médicaments disponibles et adéquats qui vont
aider pour la vie, un milieu favorable.
• Les médicaments et l'encouragement, les conseils, il organise
la prière, offre du soutien,
Considération de la personne 
• C'est faire sentir à la PVVIH qu'elle est une personne à part
entière. 
Espoir • Avoir de l'espoir, donne l'espoir, c’est vivre positivement
Auto-soins : 
Prendre soin de 
soi-même, avoir 
une vie décente 
• Avoir une vie décente, c'est d'abord la personne elle-même qui
doit prendre soin d'elle-même avant l'intervention du médecin.
Ce dernier intervient dans le traitement.
La maladie ne devrait pas amoindrir la valeur de la personne ou restreindre les services 
offerts, comme nous le dit une des participantes ci-dessous : 
Ben moi je pense qu’être soigné dans le cas du VIH, c’est de faire sentir à la 
personne qui vit avec le VIH qu’elle est d’abord une personne à part entière et 
que le VIH n’est qu’un élément non-négligeable, mais qui fait partie de sa vie. 





4.4.2.2. Relation avec les professionnels de la santé 
a) Approches de soins appréciées par les participants 
Le tableau 23 ci-dessous présente les différents sous-thèmes (n=7) qui ont été 
identifiés et qui se rapportent aux approches de soins expérimentées par les participants dans 
leurs milieux de soins. Trois thèmes ont été cernés incluant, selon l’importance des sous-
thèmes, la prise en charge et l’accès à l’information (5), l’équipe multidisciplinaire et la 
coordination des soins (1) ainsi que le soutien (1).  
La prise en charge rejoint les définitions d’« être soigné » présentées ci-dessus. Elle s’étale 
du bilan de santé jusqu’à la prise en charge des comorbidités. Les participants apprécient le 
fait que le médecin leur montre tout ce qui concerne leur prise en charge, explique et discute 
avec eux les résultats d’analyses, notamment l’évolution de la charge virale, des CD4 et les 
prescriptions. Cette prise en charge inclut également l’accès aux résultats de recherche, les 
échanges bilatéraux entre le patient et le médecin pour explorer les points d’ombre qui 
peuvent nuire à la prise en charge : 
Lui, il est gentil. Il vous écoute, vous lui parlez de tout. Il vous pose des 
questions. Il attend que vous lui posiez aussi des questions. S’il est capable de 
répondre, il y répond. S’il n’est pas capable, là il dit: là c’est pas mon domaine. 
Je ne peux pas. F, 42 ans, #209. 
 
Les échanges lors de visites chez le médecin portent sur la maladie, les analyses de 
laboratoires, les opportunités de traitement, les divers aspects de la vie quotidienne. Les 
participants rapportent également que les professionnels de santé profitent de ces visites pour 
donner les conseils et les instructions de procédure en cas d’urgence. 
L’équipe multidisciplinaire et la coordination des soins comprennent cinq sous-thèmes 
incluant la coordination des soins entre différents membres de l'équipe multidisciplinaire, la 
façon de travailler, la possibilité d'être suivi en équipe multidisciplinaire à rendez-vous 
unique; l’approche systémique et le fait d’avoir quelqu'un en charge de tout comme la 
travailleuse sociale. Ce thème met en évidence l’approche multidisciplinaire expliquée 
précédemment qui est utilisée dans les UHRESS 
Si tu vas au rendez-vous, tu vas voir l’infirmière  Après ses examens, après ça, 
elle va te poser des questions si tu as mal à quelque part; ou bien elle va te 
prélever le sang pour vérifier si le CD4 a monté ou bien a descendu. Après son 
travail, il va laisser la place au pharmacien. Après le pharmacien, lui aussi va 





tu n’as pas raté? Si tu prends le médicament comment tu te sens? Comment ça 
va? Si lui aussi a fini, elle va laisser la place au… assistante sociale. Assistante 
sociale aussi va te poser des questions : est-ce que tu as besoin de quelque 
chose? H, 38 ans, #102. 
 
Toutes les visites de suivi des soins ne se ressemblent pas. Certains participants passent 
de la réception à la consultation médicale. 
Tableau 23: Approche de soins appréciée par les participants 
 
D’autres voient plusieurs professionnels de santé par des rendez-vous séparés ou de 
façon plus intégrée en rendez-vous unique ce qui offre à la PVVIH une économie d’énergie 
Thèmes Sous thèmes et leurs définitions 




• Information scientifique : Être mis au courant des résultats 
de recherche pour voir s’il y a quelque chose qui peut aider à 
améliorer sa santé 
• Bilan de santé: Il fait le suivi (cité 2 fois); les explications 
pour les analyses du bilan de santé et les prescriptions, les 
interventions par exemple changer les médicaments quand il y 
a quelque chose qui ne va pas (cité 2 fois); il essaie de trouver 
l'origine d’autres signes qui sont ressentis comme la douleur.  
• Échange bilatéral patient-médecin: L'échange avec le 
médecin (cité 3 fois); le médecin suit son traitement, il 
l'explique tout ce qui concerne ses soins;  discussion avec le 
médecin. 
• Traitement adéquat et conseils : Il traite bien, donne des 
conseils (cité 9 fois); possibilité de poser des questions; donne 
des instructions en cas d’urgence; vigilant pour la situation de 
santé; fait les références pour les examens à passer. 
• Explication des résultats de laboratoire et du traitement : 
Le médecin lui montre tout, la charge virale et les CD4, il 
explique bien; le suivi, les médicaments. 
• Résolution d'autres problèmes de santé : Leur façon de 






• Coordination des soins entre différents membres de 
l'équipe multidisciplinaire: assistante sociale, infirmière, 
médecin, pharmacien (cité deux fois); leur façon de travailler; 
possibilité d'être suivi en équipe multidisciplinaire à rendez-
vous unique; approche systémique; quelqu'un en charge de 
tout comme la travailleuse sociale. 
Soutien • Soutien en présence de problème : Aide pour les 
médicaments en cas de problème; aide à trouver les solutions; 
soutien des autres membres de l'équipe en l’absence du 
médecin en charge du patient. 
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et de temps ainsi que la concertation des différents professionnels pour la résolution de 
problèmes vécus. Elle est bénéfique pour les patients qui habitent loin de leur source de soins 
et ceux qui sont en emploi. Elle exige cependant une bonne coordination des interventions 
de tous les membres de l’équipe. 
L’approche de soins multidisciplinaire et systémique implique également le 
soutien des patients par les membres de l’équipe pour la résolution des problèmes 
vécus, pour l’assistance en cas d’urgence ou en l’absence du médecin qui assume la 
charge du patient. Il peut s’agir d’un soutien psychologique (exemple: 
encouragement, écoute empathique), matériel (denrées alimentaires, vêtements, 
meubles), financier (ex.: argent, bon de transport ou d’épicerie), administratif ou 
clinique. L’équipe collabore avec les organismes communautaires qui offrent de tels 
services, comme le témoigne une participante : « La première année, c’était vraiment 
la travailleuse sociale qui m’a emmené jusqu’à un organisme, par exemple qui, à 
l’époque j’avais de sérieuses difficultés » F, 35 ans, #204. 
b) Qualités des professionnels de la santé appréciées par les participants
Concernant les qualités que les participants aiment chez les professionnels qui les soignent, 
trois thèmes ont été cernés incluant, selon l’importance des sous-thèmes qui les composent, 
l’attitude chaleureuse (2), la disponibilité (1) et les autres qualités professionnelles (1) qui 
englobent le respect de la confidentialité, l’engagement, le dévouement et la compétence 
professionnelle. L’attitude chaleureuse est exprimée de différentes manières et représente la 
composante principale qui témoigne de l’approche de soins et de la relation entre les PVVIH 
avec les professionnels de santé pour les participants de cette étude (voir tableaux 24 ci-
dessous). Les professionnels de la santé sont décrits comme des personnes aimables, 
souriantes, accueillantes, généreuses, spéciales, sympathiques, qui savent accueillir et mettre 
leur patient à l’aise. 
Je suis rassuré de leur attitude de réserve, ça j’en suis certain que ils sont tenus 
au secret professionnel, ça j’aime ça. Et j’aime la chaleur humaine qu’ils 
manifestent. On dirait, peut-être le fait qu’ils fréquentent plusieurs personnes 
fait qu’ils ont développé cette chaleur et cette non-méfiance parce qu’ils 
n’affichent vraiment pas de méfiance vis-à-vis des personnes H, 50 ans, #101. 
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L’accueil des patients joue un grand rôle dans la rétention des patients. Dès le premier 
contact avec les professionnels de santé, les patients observent l’attitude des membres de 
l’équipe multidisciplinaire envers eux. 
Tableau 24: Qualités des professionnels de la santé associées à l’attitude chaleureuse 
Un accueil chaleureux amorce le dialogue, détend et met la personne à l’aise. Selon les 
participants (H, 46 ans, 49 ans), cette attitude chaleureuse facilite l’adhésion au traitement, 
l’échange et l’ouverture pour parler de la vie avec le professionnel de santé qui devient 
comme une source de courage; il parle de tout et demande tout. Il est à la disposition de tout 
le monde, il a de la considération pour ses patients et les réconforte, comme en témoigne ce 
participant: « Je me sens à l’aise. Je leur parle de tout mon passé du début à la fin et d’où je 
suis maintenant. Et ils m’écoutent attentivement et ils me donnent le courage » F, 46 ans, 
#106. 
Thèmes Sous thèmes et verbatim 
Attitude 
chaleureuse 
Accueil et considération 
• Chaleur humaine, la non-méfiance, la gentillesse de son médecin,
personnes aimables, le côté humain; la salutation, gentillesse (cité 
2 fois), considération de la personne (cité 2 fois), il est souriant (cité 
4 fois). 
• L'accueil (cité 5 fois), pas de rejet; la courtoisie; le médecin met à
l'aise (cité 4 fois), la sympathie.
• Bonne relation avec l'assistante sociale qu'elle traite de « spéciale »,
qu'elle appelle ma tante, relation avec son médecin (cité 2 fois), il
réconforte, une personne généreuse.
• Elle est à la disposition de tout le monde.
• Relation entre patient et médecin.
• C'est le médecin de ma vie.
• Il est devenu comme un ami.
Savoir faire 
• Façon de faire inclut l'écoute (cité 6 fois), l’humour pour faire rire.
• Encouragement (cité 3 fois).
• Le médecin est là pour vous soigner, il ne vous juge pas, Il est
attentionné.
• Il explore dans la vie privée pour savoir si tout va bien.
• Il a de l'empathie envers ses patients.
• S'intéresser à la personne dans toutes les dimensions de sa vie.
• On a la facilité de parler de tout avec lui (cité 2 fois).
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La disponibilité (voir tableau 25 ci-dessous), particulièrement des médecins et des 
infirmières qui dispensent les soins aux PVVIH, inclut, selon les participants (H, 56 ans, F, 
39 ans), la disponibilité du médecin en tout temps, l’accès à l'infirmière en cas de maladie et 
le temps accordé par les professionnels de la santé pour les soins et pour l’écoute. La majorité 
des participants de Sherbrooke témoigne de la disponibilité de leur médecin en dehors des 
heures de services, en cas d’urgence, tandis que les participants de Montréal parlent plus de 
la disponibilité pendant les visites de suivi. 
Autres qualités professionnelles comme l’engagement, le dévouement, la capacité à 
soigner, l’attitude de réserve, le secret professionnel et la confidentialité ont également été 
rapportées comme étant des caractéristiques que les participants aiment chez les 
professionnels de la santé qu’ils rencontrent. L’engagement et le dévouement des 
professionnels de la santé se démarquent dans la résolution des problèmes vécus par les 
PVVIH en leur apportant soit une aide directe au sein de l’équipe multidisciplinaire, soit 
indirecte en les référant vers d’autres services appropriés. 
Le secret professionnel et la garantie de la confidentialité de la vie privée des patients créent 
un climat de confiance et d’ouverture qui permet aux patients de se confier et de parler 
librement de leur vie aux professionnels de la santé : « Elle prend tout en main mais on sait 
que ça ne sort pas de son bureau c’est entre le patient, la travailleuse sociale et le médecin 
c’est tout. La confidentialité c’est très important » F, 57 ans, # 213. 
Tableau 25: Autres qualités des professionnels de la santé 
Thèmes Sous thèmes et verbatim 
Disponibilité Source de soins disponible et accessible 
• La possibilité de joindre le médecin même en dehors des heures
normales de service. 
• La disponibilité en tout temps en cas d'urgence.
• Accès à l'infirmière en cas de maladie.
• Le temps que le médecin prend pour la rencontrer seule ou en
couple pour les explications.
Autre qualités 
professionnelles 
Capacité à soigner et confidentialité 
• Leur capacité à soigner, leur engagement, leur dévouement.
• Leur attitude de réserve, secret professionnel, confidentialité





Enfin, la dernière qualité identifiée est la capacité à soigner du professionnel de santé. 
Elle est en lien avec les résultats d’amélioration de la santé comme le souligne cette 
participante : « Ah, moi j’aime le docteur parce que il m’a sauvée vraiment. Vraiment c’est 
un bon docteur!» F, 39 ans, #208. L’amélioration de la santé perçue par le patient renforce 
la relation avec le professionnel de santé comme le souligne ce participant : « Moi je le prends 
comme non pas seulement un médecin mais un médecin de ma vie parce que je lui parle de 
tout. Il me demande tout ce qui est, il est devenu comme un ami». H, 50 ans, #214. 
c) Attentes envers les soins 
Vingt-quatre participants (75%) ont permis de documenter les attentes envers les 
soins. Comme le montre le tableau 26 ci-dessous, trois thèmes ont été identifiés. Ils incluent, 
par ordre décroissant d’importance des sous-thèmes, l’accueil et le soutien (18), la guérison 
et le traitement efficace qui guérit (16) ainsi que l’amélioration de la santé (11). 
c.1. Accueil et soutien 
Les attentes reliées à la santé ne semblent pas très élevées, mais elles s’attendent à ce 
qu’ils soient bien accueillis lorsqu’ils vont auprès des professionnels de santé pour recevoir 
les soins, comme le dit un participant : «Moi je m’attends des soins pas la guérison, mais, un 
peu comme toutes mes visites antérieures là, qu’on me dise que oui, les CD4 sont montés à 
telle barre, c’est à peu près ça que j’attends» H, 50 ans, 101. Avoir les réponses aux 
questions, l’accompagnement incluant le soutien psychologique et à l’emploi, la confiance, 
la collaboration confidentielle et exempte de discrimination, avoir un rendez-vous avec le 
médecin pour expliquer ses problèmes, l’écoute, l’échange; l’encouragement et le transfert 
vers d’autres services figurent également parmi les attentes des participants (H, 50 ans, H, 56 
ans). On peut constater que ces attentes rejoignent les approches et les qualités des 
professionnels de la santé présentées ci-dessus. 
c.2. Guérison et traitement efficace 
D’autres participants (n=13), par contre, gardent l’espoir d’une guérison même si elle 
interviendra dans un futur lointain. Ils sont motivés à participer aux projets de recherche qui 
sont réalisés dans leur milieu de soins. Ils s’informent sur les résultats de recherche portant 
sur la découverte d’un médicament efficace ayant moins d’effets secondaires et facile à 
prendre pour une meilleure gestion de leur vie. 
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Bon, je vais être peut-être utopique mais j’attends toujours qu’il me dise un 
jour : Ah! On a trouvé un médicament pour vous. Ça me permet de rêver! Mais 
pour l’instant, en étant réaliste, moi, personnellement, je m’attends à ce que… 
si on pouvait trouver un médicament moins lourd. H, 47 ans, #205. 
Tableau 26: Attentes des participants envers les soins 
Thèmes Sous-thèmes et verbatim 
Accueil et 
soutien 
• Caractéristique de l’accueil : réponse aux questions, bon
accueil (cité 4 fois), façon de parler, accompagnement, confiance,
bonne collaboration, sans discrimination et confidentiel.
• Type de soutien : soutien à l’emploi, réconfort psychologique,





• Efficacité du traitement: Bon soin et bon médicament pour la
guérir, éradiquer la maladie, chercher un médicament qui peut
finir la maladie, que je sois guéri, un jour on va venir à la guérir,
qu’elle n’existe plus, qu’on me dise de ne plus prendre les
médicaments, une surprise qu’on a trouvé le médicament pour ça,
médicament pour guérir définitivement, trouver un médicament
pour vous, un médicament n’ayant pas d’effets indésirables (cité




• Résultats de santé : Augmenter les CD4 (citer 2 fois), charge
virale indétectable, vivre, améliorer le statut social, que les
analyses révèlent une bonne santé, quelque chose pour améliorer
la santé, être en bonne santé, qui peut aider pour la santé, savoir
si changement indésirable, faire un bilan de santé.
c.3. Améliorer la santé 
Les résultats dénotant une amélioration de la santé réfèrent à l’augmentation des CD4, 
avoir une charge virale indétectable, vivre et pouvoir améliorer le statut social et avoir la 
possibilité de détecter les effets indésirables de traitement. Les participants sont bien 
conscients qu’il n’existe pas actuellement un traitement curatif de l’infection au VIH. 
Néanmoins, avec les ARV existants, ils espèrent se maintenir en bonne santé et ne pas vivre 
des épisodes de maladie. 
d) Perception de l’importance des soins
Vingt-huit participants (87,5%) ont contribué à documenter ce point. La majorité des 





pour justifier leur perception de l’importance des soins incluent la réduction de l’impact de 
la maladie et les autres justifications liées au droit d’accès aux soins médicaux, la réduction 
du risque de transmission et la liberté de choix. Une seule participante (F, 42 ans) ne perçoit 
pas cette importance et dit se sentir obligée de se soigner. 
d.1. Réduire l’impact de la maladie 
 Le tableau 27 ci-dessous montre les expressions reliées au désir de vivre, à la 
valorisation de soins et à la compréhension au regard de la réduction de l’impact de la 
maladie. La raison principale qui justifie leur perception de l’importance à se soigner est du 
fait qu’ils observent d’une part, une réduction de l’impact de la maladie sur le plan physique, 
psychologique, social et économique, et d’autre part, ils ont une volonté de vivre. Réduire 
l’impact de la maladie au niveau physique pour les participants revient à ne pas présenter les 
signes et symptômes d’une maladie, à freiner l’évolution de la maladie, à avoir une stabilité 
contre les comorbidités, à garder une bonne immunité, à survivre après un épisode de 
maladie, à éviter la mort, à jouir d’une bonne santé et être autonome. Parmi les conséquences 
physiques perçues, on peut citer la diminution des CD4 (F, 42 ans), l’augmentation de la 
charge virale : «Le virus va se multiplier et va envahir le corps » (F, 49 ans, 50 ans, 57 ans, 
70 ans; H, 45 ans), les épisodes de maladies : « Je vais tomber malade » (F, 42 ans, 57 ans; 
H, 45 ans) et la mort : « Je vais mourir » (F, 42 ans, 57 ans; H, 45 ans). 
On constate, à travers les justifications, que les participants comprennent bien le risque 
qu’ils encourent s’ils demeurent sans soins, les soins étant perçus comme le traitement. 
Comme le souligne une participante (F, 50 ans), les soins permettent d’éviter ces 
conséquences et d’augmenter les chances de survie pour assumer le rôle familial qui était 
identifié précédemment comme une des motivations à se soigner. Tandis que l’impact 
psychologique de la maladie renvoie au stress engendré par l’annonce du diagnostic et la 
gestion de la maladie. 
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Tableau 27: Justifications de la perception de l’importance des soins visant à réduire 
l’impact du VIH 
Thèmes Sous-thèmes et verbatim 







Désir de vivre 
• Si on ne se fait pas soigner, c’est dire que tu acceptes d’être exposé à
tous genres de maladies. 
• Quand le virus se développe, il y a des maladies qui vous attaquent,
on peut même mourir rapidement
• Si vous ne vous faites pas soigner, si vous ne prenez pas bien vos
médicaments, les virus vont se multiplier et puis ça va vous envahir
le corps et vous allez mourir (cité 2 fois).
• Si je me soigne pas, mon CD4 va chuter, je vais tomber malade, je
vais mourir, je vais laisser mes enfants.
• C’est un suicide; si tu ne prends pas des médicaments, tu vas mourir.
Valorisation des soins en générales 
• Depuis que je prends la trithérapie, je ne prends pas d’autres remèdes
en plus.
• J’ai suivi les soins jusqu’au troisième jour je me suis retrouvé bien.
• Il recouvre les forces pour travailler afin de pouvoir survivre.
• Toute maladie, c’est important de se soigner, même pour une petite
égratignure, si vous ne soignez pas, ça va s’infecter.
• Il n’y a pas de maladies qui guérissent sans être soigné; Il faut des
médicaments, absolument; Si je ne prends pas des médicaments, ça
veut dire que... Je fais abstraction des médicaments, je tombe malade;
• C’est pour vraiment être en forme, pour ne pas être malade ou bien
éviter vraiment la mort; mort parce que qui dit maladie peut-être dira
la mort.
• C’est parce que je me suis soignée que je peux faire tout pour moi;
Connaître en gros ta situation santé; c’est pour ta vie toi-même; Voir
si on est en bonne santé; Laisser partir ta vie, garantir ta vie
longtemps; Mise à jour du carnet de vaccination.
• Le docteur va te donner la prescription il va te faire soigner pour que
tu sois en santé.
• T’es plus stressé de qu’est-ce qui va arriver; Si la personne est malade
et ne se fait pas soigner, ça va encore coûter plus cher en médicament,
en entretien.
• Gestion de crise
Compréhension de la maladie 
• C’est un virus, quand vous ne prenez pas les médicaments, ça affaiblit
quelqu’un, ça se multiplie. 
• Quand tu fais le retard, le virus il va multiplier; Il faut être fou pour
dire non, quand on est pas soigné, on s’attend à quoi? Il n’y a pas de
guérison.
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d.2. Autres justifications de la perception de l’importance des soins 
Quatre participants ont apporté d’autres justifications de l’importance qu’ils 
accordent aux soins (voir tableau 28 ci-dessous). Elles incluent le droit et le privilège d’accès 
aux soins (n=3), la réduction du risque de transmission (n=1) et la liberté de choix (n=1).  
Tableau 28: Autres justifications de l’importance des soins 
Thèmes Sous-thèmes et verbatim 
Droits et un 
privilège aux 
soins médicaux 
Un droit : Je crois que toute personne a droit aux soins 
médicaux. 
Tout le monde qui a une maladie doit se faire soigner. 




Prévention: Pour ne pas contaminer les autres. 
Liberté de choix Choix et société: C’est important. Mais on est en même temps 
dans une sorte de… une sorte de contradiction ou de déviance 
un peu au niveau social…on parle de la liberté. On dit bon les 
gens sont libres de choisir. Mais si une personne décide de ne 
pas se soigner, c’est son choix! Puis elle doit accepter de vivre 
avec les conséquences. 
Pour ces participants, recevoir les soins est un droit qui revient à chaque personne 
malade. C’est une chance et un privilège lorsqu’ils comparent avec l’expérience des soins 
dans leur pays d’origine. « Nous sommes avec des chances, Dieu nous aime beaucoup parce 
que on a eu quand même des privilèges pour avoir les médicaments que ça calme [  ] Y’a 
beaucoup du monde, ils sont morts de VIH » F, 55 ans, #223. C’est également la liberté de 
choix dans le contexte canadien. Cette liberté de choix n’est toujours pas bien comprise par 
certains participants (F, 39 ans, 57 ans) qui soulignent la confusion que cela crée au sein des 
communautés, particulièrement lorsqu’on reçoit un diagnostic comme l’infection au VIH. 
Pour l’une de ces participantes (F, 39 ans), c’est une contradiction pure et simple d’accorder 
un choix de traitement à une personne atteinte d’une telle maladie qui peut mettre sa vie en 
danger d’une part, alors que les normes sociétales incitent la personne à se soigner, au risque 
d’être marginalisée si elle ne se souscrit pas à cette norme. 
e) Expériences positives avec les professionnels de la santé
Les expériences que les participants rapportent sont de deux types: 1) celles reliées 





e.1. Expériences reliées aux qualités des professionnels de la santé  
La disponibilité du professionnel de la santé en cas d’urgence, en dehors de visites 
normales de suivi, voire même la possibilité pour le patient d'appeler le médecin à son 
domicile, figure dans les expériences positives telles que le témoigne ce participant: «Comme 
je dis, positif le fait que, comme on me donne la possibilité d’appeler quelqu’un quand, même 
à domicile, ça c’est vraiment quelque chose de positif» H, 50 ans, #101. Certaines 
expériences rapportées sont en lien avec l’accueil, la salutation, le sourire, l’attitude 
chaleureuse des professionnels de la santé et l’organisation des services sur base des rendez-
vous, sans bousculade, équitable et sans discrimination, comme le témoigne la participante 
qui vient d’arriver au Canada (F, 51 ans). D’autres expériences portent sur le soutien matériel 
ou moral reçu, les conseils et les encouragements pour l’adhérence au traitement, l’écoute, la 
compréhension et la considération des effets secondaires des ARV rapportés, les 
connaissances acquises. Les prescriptions médicales, la compétence et le dévouement des 
professionnels de la santé ainsi que les résultats de santé et la reprise d’activités qui s’en 
suivent constituent des expériences positives: 
Ce qui est positif pour moi, c’est que il y avait ce côté humain qu’un patient a 
besoin, [ ] Ben je ne suis pas là pour lui lancer des fleurs, mais je trouve qu’il 
est compétent. En tout cas, moi, il m’a ressuscité. H, 47 ans, #205. 
 
e.2. Expériences positives reliées aux services 
Pour d’autres participants (H, 38 ans), l’expérience positive réfère à l’accès au 
traitement qui permet à la PVVIH de survivre, de travailler, de demeurer en famille et 
d’assumer son rôle parental, comme nous le dit ce participant: «C’est le jour où on m’a 
prescrit le médicament, c’est ça que j’ai trouvé que c’est comme positif. C’est le médicament 
qui me tient debout, qui m’a mis en forme. Sinon je ne sais pas quoi je vais être aujourd’hui 
» H, 38 ans, #102. D’autres expériences positives reliées au soutien moral révèlent tout 
simplement la manière dont le professionnel de santé égaye la vie de ses patients, tel que le 
rapporte la participante ci-dessous: «Il m’a dit vraiment de chanter pour lui, ça, ça m’a 
marqué. Il a dit chante pour moi, j’ai dit mais…il dit oui chante pour moi je t’écoute, il a 
déposé le bic, j’ai fait une louange pour lui, j’ai chanté une phrase ». F, 59 ans, #222. 
D’autres expériences positives concernent l’effort déployé par le professionnel pour 
comprendre les situations particulières que vivent les PVVIH dans le contexte de 
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l’immigration telles que le regroupement familial (F, 42 ans). Il s’agit également du soutien 
dans le processus de l’immigration (F, 50 ans), pour la procréation (F, 39 ans) ou encore la 
naissance d’un enfant, comme le témoigne cette participante : «Mon bébé, il est négatif, donc 
ça m’a donné beaucoup de force. J’ai fait mon bébé, je lui ai suivi, je l’ai vu, il était comme 
tous les bébés : il n’a pas de problèmes, on a fait ses tests et il est devenu négatif». F, 39 ans, 
#207. 
f) Expériences négatives avec les professionnels de santé
Dix-huit participants n’ont pas rapporté d’expériences négatives, parmi lesquels 
figurent tous les participants de Sherbrooke. Seulement quatorze participants ont partagé les 
expériences négatives en lien avec l’organisation de services, les documents administratifs et 
la discrimination. Par rapport aux types de parcours de soins des participants ayant rapporté 
une expérience négative, on observe respectivement une proportion de 38,9% et 28,6% parmi 
ceux ayant un parcours conventionnel et retardé. Tandis que la proportion semble plus élevée 
parmi les participants ayant un parcours accidenté (60%) et à incidents complexes (100%). 
f.1. Expériences négatives reliées à l’organisation des services 
Les expériences négatives reliées à l’organisation des services incluent d’une part, le 
manque de coordination des informations entre les membres de l’équipe multidisciplinaire et 
le relâchement du soutien pour les anciens patients du service (F, 19 ans et 35 ans). D’autre 
part, elles se rapportent à la complexité du système de prise de rendez-vous (F, 51 ans), à 
l’omission d’information sur les demandes d’analyses de laboratoires en vue de la visite de 
suivi (F, 42 ans), aux consultations réalisées par des médecins stagiaires lors de visite de suivi 
(F, 50 ans, 57 ans), au fait que le temps de consultation soit court (F, 70 ans) et au manque 
de consultations dans les UHRESS en cas d’urgence en dehors des visites de suivi, comme 
le témoigne cette participante: 
Il y a l’année passée j’étais, je ne me sentais pas bien. Ils ont refusé.  Si 
quelqu’un arrive déjà là, soignez-la et puis c’est fini là. Au lieu de lui dire 
«fallait pas venir, fallait… » [ ]. Ça j’ai pas aimé. Si quelqu’un appelle, 
d’accord. Mais si il n’appelle pas, il arrive sur place, ben… occupez-vous de 
lui! (Silence). F, 42 ans, #209. 
Le manque de médecins de famille amènent les PVVIH immigrantes à consulter le 
professionnel de santé en charge de ses soins pour le VIH en dehors des visites de suivi du 
fait que c’est lui qui connait le mieux le dossier médical, plutôt que de devoir répéter à 
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maintes reprises l’histoire médicale à l’urgence. Lorsqu’ils décident de leur gré de se rendre 
à leur source de soins, cela provoque des oppositions et des incompréhensions de la part de 
membres de l’équipe, comme le rapporte ce participant : 
Quand je suis arrivé le médecin commence à me soigner, il m’a demandé ce que 
je sentais mais il n’était pas gentil, je voyais déjà qu’il n’était pas gentil je l’ai 
parlé, après il m’a dit prochainement il faut plus faire ça, si tu veux te faire 
soigner il faut respecter les infirmières, tel que tu as répondu là, on est pas 
content prochainement si tu fais ça encore on ne te soigne pas. H, 47 ans, #225. 
Les participants (F, 42 ans et H, 47 ans) ont de la difficulté à comprendre qu'il faut attendre 
un rendez-vous pour voir un médecin lorsqu’on est malade. Tout comme ce participant (H, 
47 ans) qui rapporte que se faire dire par un professionnel de santé « qu’il n’y a plus rien à 
faire » peut être mal perçu, car il considère que c’est un langage trop dur et inapproprié qui 
peut plonger la PVVIH dans le découragement. Selon ce participant, il reflète le rejet et la 
condamnation à la mort certaine. 
f.2.) Expériences reliées aux documents administratifs et à la discrimination
Il s’agit ici de deux demandes des documents formulées par les participants (F, 49 ans 
et 55 ans) auprès de la personne responsable de leurs soins visant à témoigner de l’état de 
santé du patient pour soutenir une offre d’emploi et qui n’ont pas obtenu une suite favorable. 
La relation chaleureuse entre le médecin et le patient ouvre parfois une porte à toutes sortes 
de demandes de la part de ce dernier. Le refus de satisfaire à une demande met le patient en 
désarroi, comme le rapporte la participante qui sollicitait une lettre attestant un handicap 
physique de son pied droit ci-dessous : 
Des expériences négatives ça vient de m’arriver tout de suite. [  ] Regarde, nous, 
nous trouvons le travail difficilement et puis pour trouver le travail difficilement 
euh il y’a agence d’employabilité m’a demandé un papier d’un docteur. [  ] Mais 
le docteur refuse de m’écrire un mot pour avoir cette chance d’avoir ce travail-
là. [ ] Je suis bloqué d’abord par ma maladie et le travail qui ne demande pas le 
test, on me bloque. C’est vraiment dommage. F, 49 ans, #216. 
Une des participantes (F, 50 ans) considérait que certaines expériences étaient de 
nature discriminatoire. Elles concernent, dans un premier temps, la fermeture intentionnelle 
des installations sanitaires (toilettes) dans un établissement de santé pendant les activités de 
prières menées par les PVVIH, craignant ainsi la contamination. Dans un deuxième temps, il 
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s’agit d’une expérience vécue dans un service d’urgence de la place, comme le rapporte la 
participante: 
Ils savaient que j’étais séropositive. J’étais en urgences mais je vous dis que, 
j’ai passé 48 heures. Ils ont appelé tout le monde. Pis moi je me sentais mal, 
48 heures de temps Ils prenaient les autres. Moi je pense que c’était lié 
vraiment à sa parce que peut-être ils ont dit de toutes les façons elle a ça. F, 
50 ans, #217. 
g) Satisfaction face aux soins
Sur 26 participants qui ont contribué aux réponses sur l’appréciation de leur 
satisfaction globale par rapport aux soins reçus, 22 ont dit être totalement satisfaits malgré 
les insatisfactions rapportées par quatorze d'entre eux à travers les expériences négatives (voir 
ci-haut), comme le déclare ce participant ci-dessous : «Absolument au point que j’étais un 
peu triste quand le médecin m’a annoncé qu’il prenait sa retraite ». H, 50 ans, #101. Tandis 
que quatre ont déclaré être partiellement satisfaits à 8/10 sur une échelle de 0 à 10, 0 étant la 
plus faible satisfaction et 10 étant la plus grande satisfaction. Une des justifications de 
l’insatisfaction concerne l’intervalle entre deux consultations qu’ils trouvent assez long : 
«C’est déjà beaucoup ce qu’on fait pour moi, c’est déjà beaucoup. Mais si c’était possible, 
j’aurais aimé quand même voir le médecin une fois tous les deux mois au moins». H, 56 ans, 
#204. D’autres justifications reliées à l’insatisfaction incluent la consultation auprès de la 
psychologue (F, 19 ans et H, 50 ans) souvent non adaptée aux besoins des immigrants, le 
temps accordé pour l’écoute et la consultation (F, 39 ans) ainsi que le coût élevé des 
médicaments (F, 50 ans). 
4.4.3. Parcours de soins, perception du VIH et de soins 
L’examen des parcours de soins en fonction de la perception du VIH (voir tableau 33, 
annexe 13) montre que la majorité des participants ayant un PC, PA et PIC témoigne d’un 
changement de la perception à l’égard du VIH. Certains participants qui perçoivent que le 
VIH est encore problématique se situent aussi bien dans le PC (F: 42, 59 ans; H, 36 ans), le 
PA (F, 42 ans) que le PR (H, 38 ans; F, 46 ans). Ceux qui ont un PR affichent différentes 
perceptions du VIH et se répartissent à travers tous les thèmes. Seulement trois participants 
sur sept de ce type de parcours de soins (PR) témoignent d’un changement de perception à 
l’égard du VIH. 
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Par rapport à la perception de soins, on observe la majorité des participants autour du 
thème « traitement », particulièrement pour ceux qui ont un PC et un PR. Les participants 
ayant un PA se regroupent plus autour de la combinaison du traitement avec l’approche 
relationnelle. En comparant les participants en fonction de deux perceptions (VIH et soin) 
selon le type de parcours, on observe que certains participants qui ont un PC (F : 19, 38, 42, 
50, 51; H : 42, 60 ans) et retardé (H, 45; F, 49 ans), définissent le soin comme étant le 
traitement malgré le changement de perception qu’ils témoignent à l’égard du VIH. Par 
contre, la majorité des participants ayant un PA et un PIC qui témoignent d’un changement 
de perception à l’égard du VIH (H : 47, 47, 50 ans; F : 39 ans) ou qui le considèrent comme 
un problème (F, 42 ans) perçoivent le soin dans une approche relationnelle. Au niveau des 
caractéristiques des professionnelles (voir tableau 34, annexe 13), on observe également une 
concentration de participants de trois parcours (PC, PA et PR) en ce qui concerne l’attitude 
chaleureuse et tous les parcours de soins pour ce qui est du suivi, de l’information et de 
conseil. La répartition des participants dans les autres thèmes (coordination, disponibilité, 
confidentialité, soutien  et capacité de soigner) selon le type de parcours est assez disparate 
et ne permet pas une bonne appréciation. On constate par contre que les participantes ayant 
un PIC n’ont exprimé aucune caractéristique reliée à l’attitude chaleureuse et à la capacité de 
soigner. 
4.4.4. Connaissance de la charge virale et de lymphocytes CD4 par les participants 
L’examen des parcours de soins par rapport aux notions de la charge virale et de CD4 
visait à apprécier si les personnes qui maîtrisent ces notions ont un meilleur parcours de soins 
par rapport à celles qui ne les connaissent pas. Une première étape consistait à explorer la 
connaissance de ces notions par les participants. Pour ce faire, ils ont été demandés de définir, 
dans un premier temps, ce qu’est la charge virale et les CD4. Ensuite, ils étaient invités à 
s’exprimer sur l’importance de connaître ces deux notions. Les réponses obtenues ont été 
classées en trois catégories. La première catégorie inclut les participants qui s’abstenaient de 
répondre par manque de connaissance ou d’intérêt (H, 50 ans et F, 42 ans). Tandis que pour 
les deux autres catégories, il s’agit des participants qui avaient une connaissance vague ou 
qui connaissaient bien et comprenaient les deux notions. Comme réponses attendues en ce 
qui concerne la charge virale, les participants devaient inclure «le nombre de virus de VIH 
dans le sang» dans leur réponse. Tandis que pour les CD4, les participants devaient ressortir, 
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dans leur propre langage, le rôle de CD4 dans le système immunitaire de l’organisme. Toutes 
sortes de vulgarisation, comme défenseur ou combattant, ayant trait au CD4, étaient 
acceptées. 
4.4.4.1. Connaissance de la notion de charge virale 
Parmi ceux qui ont apporté un élément de réponse, on peut constater qu’il y a un groupe 
de douze participants, soit 37,5%, qui ont une connaissance assez bonne de la charge virale 
(voir tableau 29 ci-dessous). On observe que même les personnes ayant un certain niveau de 
scolarité n’arrivent pas à formuler ou à dire ce qu’elles comprennent par « charge virale ». 
Cependant, tous comprennent  que la charge virale doit rester la plus basse possible pour ne 
pas tomber malade. La notion de charge virale indétectable leur est pourtant familière et ils 
en comprennent la signification, comme le dit le participant ci-dessous : «Bon malgré tu as 
le virus mais ça ne se voit pas. Malgré tout, il y a des endroits où ça se cache. Ce n’est pas 
dire que c’est fini 100% mais il y en a, faut toujours prendre les médicaments ». F, 42 ans, 
#206». Une proportion de 28,1% semble avoir une bonne connaissance de la notion de charge 
virale. Les définitions de la charge virale sont formulées de diverses manières. Il s’agit d’un 
taux, d’un pourcentage de virus dans le corps ou dans le sang pour les uns; pour les autres, la 
définition était plus claire et référait au nombre ou à la quantité de virus dans le sang.  
Tableau 29: Connaissance de la charge virale par type de parcours de soins 
Type de parcours Pas de 
connaissance 
Connaissance




H F H F H F 
Conventionnel 3 5 2 6 1 1 18 
Retardé 1 1 1 2 1 1 7 
Accidenté 1 1 2 1 5 
À incidents complexes 2 2 
Total 4 7 4 8 4 5 32 
Par rapport aux parcours de soins, on observe que la majorité des personnes qui 
affichent un parcours de soins conventionnel (16 sur 18) se répartissent dans les catégories 
« pas de connaissances » et « assez bonnes connaissances ». Celles qui affichent un parcours 
de soins retardé se trouvent dans toutes les catégories de manière presque égale, Par contre, 
les personnes avec un parcours de soins accidenté se situent plus dans la catégorie « bonne 
connaissance », soit 3 participants sur 5. On observe également que les personnes qui 
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affichent un parcours de soins à incidents complexes témoignent d’une bonne connaissance 
de la charge virale. 
4.4.4.2. Connaissance de la notion de CD4 
Pour ce qui est de connaître la notion de CD4, le tableau 30 montre que la notion de 
CD4 semble mieux vulgarisée, il y a moins de participants qui l’ignorent, 28,1% par rapport 
à 34,4% pour la charge virale. La proportion des personnes ayant des connaissances assez 
bonnes ou bonnes est légèrement plus élevée pour les CD4, soit 71,9% contre 65,6% pour la 
charge virale. 





Assez bonne Bonne Total 
H F H F H F 
Conventionnel 2 4 2 5 2 3 18 
Accidenté 1 2 1 1 5 
Retardé 1 1 1 1 1 2 7 
À incidents 
complexes 
1 1 2 
Total 3 6 5 7 4 7 32 
Par rapport aux parcours de soins, on observe que sur les 18 participants ayant un 
parcours conventionnel, il y en a six qui n’ont pas de connaissance des CD4. Un seul 
participant de cette catégorie a un PA sur un total de sept tandis que le PR en compte deux 
sur sept. Trois participants dont deux ayant un PC (H, 28 ans, F, 70 ans) et un autre ayant un 
PA (H, 50 ans) ont reconnu qu’ils ont oublié les informations qui leur avaient été données 
par leur médecin. Cependant, dans d’autres cas comme ce participant (H, 56 ans), il s’agit 
d’un manque d’information réel. Les participants reconnaissent que le médecin leur parle de 
CD4, mais ce sont des notions qu’ils ne maîtrisent pas. La catégorie « assez bonne 
connaissance » compte plus de participants ayant un parcours conventionnel (7 sur 18) tandis 
que les cinq autres semblent avoir de bonnes connaissances. Pour le parcours retardé et à 
incidents complexes, la répartition des participants dans les catégories « assez bonne et bonne 
connaissance se rapproche légèrement. Les participants (F, 39 ans, 47 ans, 50 ans; H, 47 ans) 
qui ont une bonne connaissance de CD4 sont ceux qui ont reçu des formations sur le VIH ou 
des informations vulgarisées du système immunitaire en termes d’armée de soldats dont les 
CD4 sont des commandants, comme nous le dit une participante: 
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Je sais que le système immunitaire est fait comme un peu une armée. Où il y a 
des petits soldats et puis il y a le général qui lui donne des ordres aux soldats. 
Donc le VIH attaque le général, qui est le CD4. Donc si le général est foutu, 
donc les petits-là sont, ça ne vaut rien. F, 39 ans, #210. 
Cette manière de définir les CD4 est même mieux comprise par les participantes qui ne 
maîtrisent pas bien le français (F, 36, 38 ans). Les participants  qui se retrouvent dans cette 
catégorie « bonne connaissance » semblent motivés à apprendre. Plus de la moitié d’entre 
eux (n=6) ont travaillé comme intervenants ou pairs-aidants dans leur pays ou ici au Canada. 
Ils sont capables de faire la différence entre les CD4 et la charge virale. Par rapport au genre, 
la proportion d’hommes (33%) ayant une bonne connaissance se rapproche de celle des 
femmes de la même catégorie (35%). Concernant la localisation, la majorité des participants 
de cette catégorie fréquentent les centres de soins de Montréal (n=9). On observe que sur les 
neuf, cinq étaient classés dans la même catégorie pour la charge virale, tandis que trois 
avaient des connaissances moyennes et un ignorait ce qu’est la charge virale. Un seul 
participant fréquente le centre de soins de Sherbrooke. Cependant, ce même participant avait 
des connaissances moyennes pour la charge virale. 
4.4.4.3. Importance de connaître les notions de charge virale et de CD4 
Pour cette dernière question, plus de la moitié des participants, 59,7%, ont reconnu 
l’importance de connaître ces notions de charge virale et de CD4. La majorité des 
participants, de tous les types de parcours, ayant une bonne connaissance se sont exprimés 
sur l’importance de connaître les deux notions. Les raisons évoquées qui justifient cette 
perception de l’importance à connaître ces notions ont été groupées en cinq thèmes incluant 
l’espoir, le fonctionnement du corps, la continuité du traitement et l’efficacité des ARV, la 
gestion de la maladie et le contrôle du virus ainsi que la compréhension de la maladie (voir 
tableau 31 ci-dessous).  
Tableau 31: Justifications de l’importance de connaître la charge virale et les CD4 
Thèmes 
Espoir 
Fonctionnement de l’organisme 
Continuité du traitement et efficacité des ARV 
Gestion de la maladie et contrôle du virus 





La connaissance des notions de charge virale et de CD4 pour le participant permet de 
garder l’espoir. C’est le signe que le système immunitaire peut encore fonctionner : «Je pense 
que ça permet de garder l’espoir, déjà qu’on peut vivre avec le nombre de CD4». H. 50 ans, 
#101. Pour certaines participantes (F, 49 ans, et F, 46 ans), connaître ces notions est rassurant 
et permet de retrouver le moral surtout lorsqu’on peut comparer les résultats et voir 
l’évolution dans le sens d’amélioration de la santé. Il permet de savoir si l’organisme 
fonctionne encore bien ou si on est en en bonne santé, si le virus continue à combattre le 
commandant. C’est l’occasion de comptabiliser les combattants pour s’assurer qu’on dispose 
d’un nombre suffisant pour combattre l’ennemi : «Quand on connaît la charge virale on sait 
comment on a beaucoup d’ennemis qui peuvent agir dans le corps et quand on connaît le 
CD4 on sait combien de défenseurs qu’on a pour combattre l’ennemi» H. 47 ans, #225. 
Pour d’autres participantes (F, 36 ans et F, 55 ans), la connaissance de ces deux 
notions permet d’adhérer au traitement, d’en assurer la continuité et l’efficacité. Elle permet 
également d’assurer la gestion de la maladie et le contrôle du virus. Cela permet à la PVVIH 
de comprendre ce dont on parle avec son médecin ou d’autres membres de l’équipe soignante, 
d’avoir un aperçu de l’évolution de la maladie et d’adapter le comportement face au VIH, 
comme nous le dit ce participant ci-dessous : «C’est quand même un langage auquel je 
devrais m’habituer. En ce sens que quand [ ] on parle que votre charge virale est basse ou 
bien vos CD4 sont en augmentation, il faut que je sache de quoi il parle! ». H, 47 ans, #205. 
La compréhension de ces notions permet non seulement à la PVVIH d’apprendre du médecin, 
mais également d’être, pour le médecin, quelqu’un qui apprend à mieux connaître son patient, 
ce qui permet à la PVVIH d’être active dans ses soins comme le dit cette participante :  
Je ne veux pas être une patiente naïve. [ ] Je crois toujours à ce que le médecin 
est là et c’est un échange d’information. C’est-à-dire, moi j’apprends du 
médecin, mais le médecin apprend aussi de moi, puisque c’est moi qui vis le 
problème. F, 39 ans, #210. 
4.4.5. Parcours de soins, notion de charge virale et de CD4 
En examinant les parcours de soins (voir tableau 35, annexe 13) on observe que les 
participants ayant un parcours conventionnel varient beaucoup à travers les trois catégories 
(pas de connaissance, assez bonne connaissance et bonne connaissance) pour le CD4, mais 
pour la charge virale, les participants sont plus répartis dans les deux premières catégories 





ne connaissent pas la charge virale mais ils ont une connaissance assez bonne ou bonne des 
CD4 (H : 42, 50 ans; F, 55 ans). Pour d’autres participants, soit qu’ils connaissent assez bien 
la charge virale, mais pas les CD4 (H, 28 ans; F, 55 ans), soit qu’ils ont le même niveau de 
connaissance pour les deux notions (Pas de connaissance : F : 38, 70 ans; assez bonne 
connaissance : F : 50, 55 ans; H, 50 ans; bonne connaissance : F, 19 ans). 
La majorité des participants ayant un parcours de soins non conventionnel (les 
parcours de soins accidenté, retardé et à incidents complexes) conserve les mêmes catégories 
pour les deux notions (pas de connaissance: F : 36, 42 ans; assez bonne connaissance: H, 50 
ans; F, 46 ans; bonne connaissance: H : 45, 47ans; F : 35, 39, 49 ans). Pour les autres 
participants (H : 38, 47, 56 ans; F : 50 ans), la variation et la migration d’une catégorie vers 
une autre pour les CD4 ou la charge virale sont très disparates. Cependant, la majorité de 
ceux ayant les parcours non-conventionnels a fini par arriver dans un parcours conventionnel, 
sans doute à travers l'amélioration de leurs connaissances. Une seule participante (F, 42 ans) 
n’ayant pas de connaissance de CD4 et de la charge virale demeure avec un parcours 
accidenté. Malheureusement, nous n'avons pas pu les rencontrer avant d'atteindre le parcours 
conventionnel pour démontrer sans équivoque que c'était grâce à l'amélioration des 
connaissances qu'ils sont parvenus à convertir en parcours conventionnel. 
4.4.6. Counseling et système de référence du point de vue des intervenants 
Cette partie présente, dans un premier temps, les résultats issus des entrevues réalisées 
auprès de neuf intervenants qui ont répondu à quatre questions en fonction de leur champ 
d’expertise. Les questions portaient respectivement sur la gestion des informations des tests 
positifs, le système de référence des personnes dépistées VIH+, le counseling avant et après 
le test du dépistage du VIH ainsi que la surveillance ou le soin obligatoire de l’infection au 
VIH. Les parcours de soins sont ensuite examinés à la lumière de ces résultats et les 
informations issues de l’analyse documentaire lesquelles ont été présentées au point 1.3.3 de 
la recension des écrits. 
4.4.6.1. Counseling en matière du dépistage du VIH 
 Les résultats obtenus montrent que le counseling, prétest et post-test, dans le cadre de 
l’EMR, est peu pratiqué malgré que les personnes complètent le formulaire qui témoigne de 
sa dispensation. Ce formulaire, signé conjointement par le médecin désigné et la personne 





services de l’immigration Canada. La pratique de l’EMR, incluant le test de dépistage du 
VIH, se déroule dans la réalité comme une formalité administrative accomplie par le médecin 
désigné de l’immigration. Selon les intervenants de la santé publique interviewés (Interv sp1 
et Interv sp2), les résultats d’une enquête (Silvain, 2008) menée auprès des cinq médecins 
désignés montrent que peu de médecins désignés s’attardent à dispenser le counseling pré et 
post-test qui est pourtant une recommandation des LDCITS. Ces résultats révèlent également 
que quatre médecins sur cinq affirment que le médecin désigné a l’obligation d’annoncer les 
résultats de tests et de référer la personne à une équipe de soins pour sa prise en charge. 
Cependant, il est difficile, à ce niveau, de retracer la personne si elle ne se présente pas à la 
deuxième visite pour s’enquérir des résultats. Le suivi auprès du médecin de référence n’est 
pas non plus du ressort du médecin désigné de l’immigration Canada. Il n’est pas tenu de 
vérifier si la personne a concrétisé la recommandation et la consultation à la source de soins 
de référence (Silvain, 2008). Sans le counseling, comme nous le dit l’intervenante 
communautaire, la personne peut se décourager et ne pas se présenter au niveau du service 
où elle a été référée : 
Je pense que le problème n’est pas nécessairement lié aux références. Il n’y a 
pas de réel counseling avant le test. [ ] C’est un véritable choc pour la personne 
et c’est là que souvent il y a des difficultés euh la personne a des difficultés à 
aller chercher les services». Interv. Com.01. 
Les organismes communautaires à Montréal assurent une prise en charge 
psychosociale lorsqu’ils sont avisés d’un cas. Ils accompagnent la PVVIH dans la gestion de 
la vie et sa prise en charge par les services de santé. Selon un intervenant (Interv. Com 02), 
ils contribuent également dans le maintien de l’adhésion au traitement par les ARV. Les 
intervenants communautaires de Granby et Joliette (Interv.Com 03 et Interv.com 04) 
interviennent plus dans l’accueil des réfugiés et jouent un rôle important dans l’orientation 
et l’accompagnement des immigrants malades vers les sources de soins. 
4.4.6.2. Référence des PVVIH+ vers les services de soins 
 Selon les intervenants de la santé publique (Interv. sp1 et Interv. sp2), il n’existe pas 
de mécanisme de référence ou de suivi au niveau du programme de surveillance de l’infection 
au VIH. La référence de la PVVIH vers les sources de soins pour ces personnes, dépistées à 
l’extérieur ou à l’intérieur du Canada, dépend de la connaissance et des liens de collaboration 
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qu’a le médecin désigné qui le consulte dans le cadre de l’EMR (Interv.sp1). Elle n’est donc 
pas faite de façon uniforme. À travers les résultats de cette étude, on a pu voir effectivement 
des différences dans les références vers les sources de soins chez des participants provenant 
d’un même point de services. Pour faciliter la prise en charge des PVVIH, l’idéal serait 
d’établir une collaboration et une déclaration nominale des cas entre les services de 
l’immigration et les directions de santé publique régionale du lieu de résidence de 
l’immigrant, comme le soutient ci-dessous l’intervenant de la santé publique: 
«Il faudrait d’après moi encourager [ ] afin que les tests du Québec permettent 
qu’au niveau des responsables de santé publique des régions où s’installent 
généralement la majorité des immigrants que ces responsables soient informés 
de manière nominale à chaque fois qu’il y a une personne qui vient s’installer 
dans leur région». Interv.sp2. 
Même si la fréquentation des PVVIH, pour la catégorie des réfugiés, dans certains 
centres, laisse croire à une prise en charge de la majorité des PVVIH, comme l’affirme un 
intervenant (Interv.clinique2), il demeure cependant difficile de déterminer la proportion des 
PVVIH, toutes catégories d’immigrants confondues, qui sont suivis dans le système de santé. 
4.4.6.3. Déclaration obligatoire et notification nominale des personnes dépistées VIH+ 
Une des questions (voir annexe 9) explorait l’opinion des intervenants sur la 
notification nominale des personnes dépistées VIH+. Cinq intervenants sur neuf se sont 
prononcés contre la déclaration obligatoire (MADO) ou le fait que l’infection au VIH devrait 
être une maladie à surveillance ou à soins obligatoires (MASO). Les arguments avancés 
comparent le VHI à la tuberculose et reposent sur le mode de transmission aérienne, la 
contagiosité de la tuberculose et la nécessité d’un contact sexuel pour la transmission du VIH. 
Pour une intervenante (Interv. Com. 01), les méthodes coercitives sont à proscrire pour 
favoriser le traitement des PVVIH. Les stratégies visant à renforcer le counseling avant et 
surtout après le test de dépistage, selon une intervenante, seraient plus appropriées comme 
moyen pour attirer et retenir les PVVIH dans les soins (Interv. Com. 01). Quant à ceux (quatre 
intervenants sur neuf) qui prônent la déclaration obligatoire à des fins de suivi médical de la 
PVVIH, les arguments reposent sur les avantages à se soigner perçus, les barrières d’accès 
aux soins et les caractéristiques du groupe visé. Selon une intervenante, peu d’accent est mis 
sur les responsabilités de la personne envers elle-même, comme elle nous le dit ci-dessous : 
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Donc ils ont des droits, mais ils ont des responsabilités. [ ] Malheureusement on 
s’est arrêté à la responsabilité envers l’autre personne, envers le public, envers 
la population, mais envers soi-même, malheureusement il n’y en a pas. Le jour 
où on arrivera à dire : vous avez une responsabilité de vous faire soigner parce 
que vous êtes malades, envers soi-même ça sera l’idéal. Ouais. C’est comme 
une société, en fait, si on n’a pas le droit de se suicider, on n’a pas le droit de ne 
pas se faire soigner. Si les médecins n’ont pas le droit d’euthanasier quelqu’un, 
pourquoi on doit s’euthanasier soi-même? Interv.com. 02. 
Pour leur offrir l’aide qu’ils ont besoin à l’arrivée, il s’avèrerait nécessaire qu’il y ait un 
dossier médical qui les accompagne. Les informations qu’il contiendrait aideront les 
organismes communautaires chargés d’accueil des nouveaux arrivants à orienter les 
immigrants, dont l’état de santé nécessite un suivi, vers les services de soins appropriés 
(Interv. Com. 04). 
La perspective des PVVIH à ce sujet n’a pas été explorée de façon systématique. 
Cependant, deux participants (F, 57 ans; H, 50ans).ont exprimé de façon ponctuelle leur point 
de vue là-dessus. Ils soutiennent que le VIH devrait être une maladie à soins obligatoires pour 
bénéficier du traitement. Pour ces participants (F, 57 ans; H, 50ans), ne pas se soigner est 
considéré comme un suicide progressif. Le caractère obligatoire aiderait les PVVIH à 
s’acquitter de ce devoir envers eux-mêmes d’abord et envers autrui ensuite, comme le 
rapporte un des participant: 
Je pense que ça devrait être à soins obligatoires, je pense que j’avais déjà dit à 
mon médecin, je lui ai dit bon, qu’on suggère aux gens de se soigner ou de ne 
pas se soigner, je ne sais pas pourquoi les gens choisiront de ne pas se soigner? 
Sauf s’ils décident de, d’avoir un suicide progressif? Je ne sais pas, on devrait 
quasiment rendre obligatoire les soins, je pense. H, 50ans, #101. 
4.4.7. Parcours de soins, dispensation du counseling et système de référence 
Deux constats ressortent de l’examen des parcours de soins à la lumière des 
informations recueillies auprès des intervenants sur le counseling et le système de référence. 
Pour la dispensation du counseling, on observe que l’impact sur le parcours de soins peut être 
négatif ou positif selon que les participants en ont bénéficié ou pas. Dans le PC conventionnel 
la majorité des participants ont bénéficié du counseling prétest et post-test (voir tableau 6) 
contrairement à ceux qui ont des parcours de soins non conventionnels (PR, PA et PIC). Le 





le parcours de soins retardé. Une fois de plus, les intervenants ont souligné l’importance de 
la notification nominale des personnes dépistées VIH+ en vue de leur prise en charge. 
4.5. Synthèse des résultats 
Il ressort de ces résultats trois constats qui constituent la principale contribution de 
cette thèse. Le premier constat est l’identification des types de parcours de soins. Quatre types 
de parcours des soins ont été identifiés et décrits: le parcours conventionnel (PC), le parcours 
retardé (PR), le parcours accidenté (PA) et le parcours à incidents complexes (PIC). Ces 
parcours de soins se distinguent par l’accès et la continuité de la prise en charge de la PVVIH 
après le dépistage ainsi que par la nature et le nombre des facteurs sous-jacents. Le PC est 
caractérisé par une prise en charge initiale et continue de la PVVIH par les services de soins 
capables de soigner l’infection au VIH. Dans ce parcours, on note une prédominance des 
facteurs facilitants organisationnels (la référence à un service de soins approprié pour 
l’infection au VIH, l’assurance maladie), contextuels (l’assistance d’un membre de la famille, 
d’un agent de l’immigration ou d’un organisme communautaire) et individuels (le 
dévoilement du statut de séropositivité au VIH). Dans le PR, on note un retard dans la prise 
en charge de la PVVIH relié aux barrières organisationnelles (le manque de counseling avant 
et après le test, la référence vers un service approprié pour les soins de l’infection au VIH) et 
contextuelles (la stigmatisation et le manque d’accès aux ARV). Le PA et le PIC sont 
caractérisés par des périodes de rupture de soins, mais se différencient par la nature et nombre 
des barrières sous-jacentes. Dans le PA, les barrières sont d’ordre organisationnel (exclusion 
au PFSI) et individuel (le choc de l’annonce du diagnostic, les perceptions, le style de vie, la 
culture et la religion) tandis que dans le PIC, il s’agit d’une combinaison de plusieurs facteurs 
de type organisationnel (problème d’assurance maladie), contextuel (problème familial) et 
individuel (non dévoilement de la séropositivité au VIH, état de santé en lien avec les 
épisodes de la maladie ou autres problèmes de santé). L’exploration du type de parcours de 
soins permet donc de cerner les difficultés d’accès aux soins et d’utilisation des services, 
qu’elles soient résolues ou non, ainsi que les facteurs sous-jacents. 
Le deuxième constat repose sur les facteurs facilitants et les barrières du parcours de 
soins perçus par les participants (PVVIH). Les facteurs facilitant les soins identifiés 
concernent le soutien et la réinsertion sociale, la vie personnelle (l’amour de soi, le désir de 
vivre) et familiale (la responsabilité, le fait d’avoir des enfants), la possibilité de suivi médical 
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et la gratuité des ARV ainsi que la disponibilité et l’approche du médecin. Tandis que les 
barrières principales aux soins concernent l’expérience du VIH et des ARV, la pauvreté, la 
complexité du système de santé, la stigmatisation et la discrimination, le coût des ARV, la 
culture et la religion, la peur du dévoilement, le temps d’attente et la pénurie des médecins. 
Les conditions de vie difficiles, le fait de jouer au yo-yo, la sensation de bien-être et la foi 
audacieuse figurent parmi les motifs qui poussent les PVVIH à discontinuer les soins. Tous 
les facteurs ont été repositionnés dans le cadre conceptuel en fonction de leur occurrence 
dans chaque composante impliquée (voir figure 12, annexe 18). Une observation qui se 
dégage de ces résultats est que les barrières aux soins et les facteurs facilitants sont reliés 
entre eux (voir figure13, annexe 19). La résolution des barrières tend à promouvoir les 
facteurs facilitants et à favoriser un PC. Le contraire étant également vrai: l’accumulation des 
barrières tend à rendre le parcours de soins non conventionnel et de plus en plus complexe. 
Le troisième constat concerne la tendance explicative de certains facteurs ciblés sur 
les types de parcours de soins. Il ressort que certaines caractéristiques sociodémographiques 
comme l’âge (>35 ans), avoir sa famille au Canada, le nombre d’enfants par ménage (1-4), 
l’assurance maladie (RAMQ) et le manque de soutien de pairs, semblent être communes à 
tous les parcours. Les femmes se retrouvent majoritairement dans chaque type de parcours 
de soins. D’autres caractéristiques comme l’éducation, le motif d’immigration relié à 
l’insécurité, le manque d’emploi, le revenu et le contact avec un organisme communautaire 
semblent se manifester particulièrement dans un ou deux types de parcours de soins. Pour 
l’éducation, la majorité des personnes avec un PA et PIC ont un niveau d’études universitaire 
tandis que celles ayant un PC et PR se situent au niveau primaire, secondaire ou 
professionnel. Pour les caractéristiques biomédicales, plus de la moitié des participants ayant 
le PC ont rapporté avoir bénéficié du counseling prétest et post-test. Pour la majorité de ce 
parcours, la durée de l’infection depuis le diagnostic est inférieure à dix ans. On note 
également une variation décroissante de la moyenne de CD4 auto-rapporté par les 
participants de chaque type de parcours, ceux affichant le PC ayant une moyenne plus élevée 
que les parcours non conventionnels (PR, PA, PIC). Quant à la connaissance de la charge 
virale et de CD4, la proportion des participants qui ont une bonne connaissance de ces notions 





 L’examen la perception du VIH montre un changement de perception à l’égard du 
VIH pour la plupart des participants de tous les types de parcours. Elle est devenue une 
infection comme une autre pour certains participants, mais elle demeure un problème pour 
certains. Au regard des soins, pour la majorité des participants ayant un PC, un PR et un PIC, 
être soigné réfère au traitement médical. D’autres participants, particulièrement ceux ayant 
un PA, considèrent que « être soigné» inclut le traitement et l’approche relationnelle avec le 
professionnel de santé. Les expériences positives apparaissent comme des facteurs facilitants 
pour les participants contrairement aux expériences négatives qu’ils considèrent comme des 
barrières. L’attitude chaleureuse est la caractéristique la plus appréciée chez la majorité des 
participants ayant un PC, PA, et PR tandis la prise en charge incluant le suivi, l’information 
et le conseil est privilégiée par la majorité des participants quel que soit le type de parcours 
de soins. Il ressort également des résultats de cette étude qu’il n’existe pas de système de 
référence des PVVIH vers les sources de soins pour une prise en charge appropriée qui serait 
à la base de PR. La Notification non nominale des cas confirmés VIH positif ne permet pas 
d’assurer un suivi de la personne qui ne consulte pas la source de soins de référence. Le 
consensus sur la déclaration nominale des cas n’est pas unanime parmi les intervenants. Le 
counseling prétest et post-test sont peu pratiqués dans l’EMR. 
Compte tenu de ce qui précède, les facteurs à considérer pour chaque composante du 
cadre conceptuel du parcours de soins des PVVIH immigrantes africaines sont repris dans la 
figure 11 et le tableau 32 ci-dessous, lesquels offrent respectivement une représentation 
systémique selon Bronfenbrenner (1979, 2005) et une synthèse des facteurs du parcours de 
soins retenus du point de vue des PVVIH. 
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Tableau 32: Synthèse de barrières, de facteurs facilitants et relationnels du parcours de soins retenus selon la perspective des participants 







els de la 
santé 
Organisationnels 1. Gratuité des médicaments 1.1. Système d’assurance Couverture des médicaments, gouvernement du Québec 
Contextuels 1. Soutien et réinsertion sociale 1.1. Conditions sociales Soutien familial, non-discrimination, réinsertion sociale 
Individuels incluant les 
motivations 
1. Expérience de vie personnelle
et familiale 
1.1. Responsabilité Amour de soi, se protéger et protéger les autres, voir les 
enfants grandir 
1. Être en santé




2.1. Besoins à combler 
3.1. Famille 
Amour de soi, désir de vivre 
Espérance d'une rémission, être en bonne santé 
Autonomie, pourvoir à ses besoins, réussir dans la vie 
Progéniture et famille, épanouissement de la famille 
Processus d’accès aux 
soins 
1. Suivi 1.1. Disponibilité des services 
1.2. Disponibilité des médecins 
1.3. Disponibilité de l’information 
Disponibilité de consultation proche du domicile 
Disponibilité des médecins 
Disponibilité de l’information sur le statut de séropositivité 
Résultats 1. Amélioration de la santé 1.1. Résultats de santé Annonce de l’amélioration des résultats 





Bilan de santé, il fait le suivi 
Être mis au courant des résultats de recherche 
Il donne des conseils, 
Qualité des 
professionnels de la santé 
2. Attitude chaleureuse et
expériences positives 
2.1. Accueil et considération, 
savoir faire 
Personnes aimables, le côté humain, accueil, courtoisie, 







els de la 




Organisationnels 1. Complexité du système 1.1. Fonctionnement de services Complexité du système de santé et des lois du Canada 
Contextuels 1. Pauvreté
2. Stigmatisation des PVVIH
1.1. Condition socioéconomique 
2.1. Conséquence sociale 
Manque de travail, difficultés financières 
Rejet, discrimination, manque de compassion 
Individuels 1. Deuil, expérience de la
maladie, des ARV, de 
l’immigration et de services 
2. Culture et religion
1.1. Expériences de vie, de 
l’immigration et expériences 
négatives avec les professionnels 
2.1. Croyances 
Difficulté à prendre les ARV, à composer avec les effets 
secondaires, sensation de bien-être, être dépassé par les 
événements de la vie, ils ont refusé (de me recevoir) 
Foi audacieuse avec espoir d’une guérison miracle 
Processus d’accès aux 
soins 
1. Pénurie des médecins de
famille 
2. Coût des ARV
1.1. Disponibilité des services 
2.1. Accès aux ARV 
Manque de médecin de famille 
Coût des médicaments 
Processus d’utilisation 
des services 





CHAPITRE 5: DISCUSSION 
 
 Ce chapitre porte sur la discussion de résultats présentés précédemment et 
comprend cinq parties. La première partie concerne les principaux résultats relatifs à la 
typologie de parcours de soins et les facteurs qui les façonnent. En effet, la présente étude est 
la première recherche qui s’est intéressée au parcours de soins des PVVIH immigrantes 
africaines et aux facteurs qui les influencent. La contribution principale repose dans 
l’identification des types de parcours de cours de soins, les barrières et les facteurs facilitants 
au niveau de chaque composante du cadre conceptuel. Dans un premier temps, la discussion 
est orientée sur les enjeux qui se dégagent de ces types de parcours (conventionnel et non 
conventionnel) par rapport au manque de système de référence et de suivi des personnes 
VIH+ ainsi qu’à la non dispensation du counseling pré et post-test. Ensuite, nous portons un 
regard critique sur l’identification des facteurs facilitants et les barrières en fonction de 
chaque composante du cadre conceptuel de parcours de soins des PVVIH par rapport aux 
auteurs de référence.  
Cette étude s’est attardée également à explorer plusieurs facteurs ciblés, comme les 
caractéristiques sociodémographiques et biomédicales, la perception du VIH et des soins, la 
connaissance de la charge virale et de CD. Le but était d’examiner les tendances par rapports 
aux types de parcours de soins. Les approches de soins, les caractéristiques des professionnels 
de la santé privilégiées par les participants et les expériences des participants avec les 
professionnels de santé sont également rapportées dans la présente étude. La deuxième partie 
regarde les grandes tendances observées au niveau de ces facteurs ciblés par rapport aux 
parcours de soins. La troisième partie quant à elle, fait ressortir les forces et les limites de 
l’étude. Enfin, les deux dernières parties (la quatrième et la cinquième) apportent 
respectivement les retombées de cette étude sur le plan du transfert des connaissances, de la 
recherche, de la pratique clinique et communautaire ainsi que les recommandations. 
5.1. Les principaux résultats de l’étude 
5.1.1. Typologie de parcours de soins et enjeux des parcours non conventionnels  
Parmi les typologies de parcours de soins recensés dans la littérature, celle de Camara 





typologie parcours de soins en fonction des facteurs prédominants sur le processus d’accès 
et d’utilisation des services de soins par les PVVIH. Ces auteurs (Camara et al., 2009) ont 
identifié deux types de parcours de soins, l’un basé sur le recours aux services de santé et 
l’autre mélangeant les pratiques traditionnelles et le recours aux services de santé avant le 
diagnostic de la tuberculose, aboutissant respectivement à un parcours de soins conventionnel 
et mixte. Les résultats de l’étude de Camara et ses collaborateurs (2009) ont également 
montré qu’il y avait une différence significative dans l’utilisation de services de santé 
(Camara et al., 2009). Les personnes ayant un parcours mixte accusaient un retard dans le 
recours aux services de santé par ignorance des signes de la tuberculose et à cause des coûts 
associés aux soins de santé. Ce retard contribuait à la propagation de la maladie (Camara et 
al., 2009). 
Les résultats qui émanent des participants révèlent une typologie composée de quatre 
types de parcours de soins: le parcours de soins conventionnel (PC), le parcours de soins 
retardé (PR), le parcours de soins accidenté (PA) et le parcours de soins à incidents complexes 
(PIC). Plusieurs facteurs facilitants et les barrières ont été cernés et présentés en fonction des 
composantes du cadre conceptuel. Ces composantes sont le contexte, l’individu et 
l’organisation des services de santé, la relation avec les services, le processus d’accès et 
d’utilisation des services par la PVVIH ainsi que le résultat de santé. La discussion porte sur 
les parcours de soins conventionnels et non conventionnels afin de faire ressortir les facteurs 
prédominants. 
5.1.1.1. Parcours conventionnel (PC) : parcours de soins idéal 
Il est caractérisé par une prise en charge initiée à partir de l’annonce du diagnostic, 
une référence concrète vers le service de soins, un accès aux soins et une utilisation continue 
des services de soins à travers le système de santé, quel que soit le contexte. Ces 
caractéristiques rejoignent la définition de Camara et ses collaborateurs (2009) dans 
l’utilisation de services par le patient. Ce parcours conventionnel est parsemé des facteurs 
facilitants organisationnels et contextuels qui favorisent l’accès et l’utilisation des services. 
On note également des bons résultats d’amélioration de la santé et une satisfaction des 
patients par rapports aux soins reçus. De ce fait, les résultats de cette étude révèle que le 
parcours conventionnel représenterait l’idéal de parcours de soins pour tous les participants-





qu’elles puissent bénéficier des avantages reliés au traitement avec les ARV et limite les 
possibilités de transmission aux autres. 
Plusieurs auteurs rapportent l’évidence des bénéfices liés à la diminution de risque de 
transmission du VIH lorsque la personne reçoit le traitement ARV (Attia et al., 2009; Donnell 
et al., 2010; Guiliano et al., 2007; Hallet et al., 2011). D’autres études ont démontré que 
l’initiation de la prise en charge dès l’annonce du diagnostic permet à la PVVIH d’avoir 
l’expérience d’utilisation des services et de pouvoir se débrouiller dans le futur (Luseno et 
al., 2010). Ces résultats corroborent ceux de cette étude, car la totalité des participants qui 
affichent ce parcours, qui ont été dépistés et pris en charge à l’extérieur du Canada, ont pu 
renouer avec les services de soins en contexte d’immigration. L’initiation précoce de la prise 
en charge permet également de réduire les cas de présentation tardive aux soins dus au choc 
de l’annonce du diagnostic. En effet, des auteurs (Luseno et al., 2010; Ndiaye et al., 2011) 
rapportent que plusieurs personnes reçoivent le diagnostic du VIH, mais se présentent 
tardivement à la consultation pour leur prise en charge après 3 à 6 mois (Luseno et al., 2010), 
voir 55 mois (Ndiaye et al., 2011). Selon ces auteurs, un des facteurs déterminants dans la 
présentation tardive aux soins est l’organisation du suivi des PVVIH. Bien qu’aucun cas de 
présentation tardive aux soins n’ait été rapporté par les participants de cette étude, tous ont 
reconnu que l’annonce du diagnostic du VIH est un élément qui perturbe la vie. Cette 
perturbation n’est cependant pas perçue dans le sens de la chronicité comme le souligne 
Corbin et Strauss (1991), mais bien de façon imminente dans la mesure où la personne voit 
tous ses projets de vie anéantis et anticipe la mort. La peur que l’annonce du diagnostic 
affecte le processus d’immigration a été rapportée comme une raison de présentation tardive 
aux soins chez les personnes qui sont conscientes de leur statut de séropositivité dans le 
contexte d’immigration (Burns et al., 2007, Flowers et al., 2006). 
Ceci démontre l’importance de dispenser le counseling avant et après le test afin de 
soutenir la personne pour qu’elle ne s’enferme pas ou ne s’isole pas, mais plutôt pour qu’elle 
demeure dans le système de santé où elle peut obtenir de l’aide pour vivre avec la maladie. 
En plus, le counseling auprès des immigrants devrait avoir comme mission de défaire l’image 
dévastatrice du VIH que l’immigrant garde dans sa mémoire : image empreinte de rejet de la 
part de l’entourage et du « sida ». Les résultats de cette étude montrent un changement de la 





toute autre maladie. Pour d’autres, cependant, le VIH est encore synonyme de la mort. 
Redonner l’espoir de vivre grâce à l’accès aux médicaments ARV devrait occuper une place 
prioritaire dans le counseling auprès des immigrants. Ce message amortit le choc de 
l’annonce du diagnostic et motive l’engagement et la continuité de soins comme le 
démontrent les résultats de cette étude. Malheureusement, comme le témoignent des 
intervenants dans cette étude (Interv.SP2, Interv com02) et les écrits (Réseau juridique 
canadien VIH/Sida, 2006), le counseling pré et post-test n’est pas dispensé lors de l’EMR. 
Par ailleurs, les personnes qui ont été perdues en cours de suivi à cause des 
évènements stressants de la vie et à la religion ont été rapportées par les intervenants et les 
participants (Interv.clinique1; F, 39 ans). Un parcours conventionnel aurait comme effet de 
réduire ces pertes au suivi compte tenu du fait que les PVVIH rencontrent plus des facteurs 
facilitants qui contribuent à la continuité des soins et à l’amélioration de la santé. Les résultats 
de cette étude corroborent ceux de l’ITM (Service de l’immunodéficience de RVH, ITM, 
CUSM, 2007). Selon cette étude, les personnes qui sont satisfaites des soins qu’elles 
reçoivent sont assidues aux soins, conservent un lien régulier avec la source de soins, 
répondent bien au traitement et ont de bons résultats de santé (Service de l’immunodéficience 
de RVH, ITM, CUSM, 2007). Plusieurs pays ont compris que rejoindre et traiter plus de 
PVVIH est la meilleure stratégie pour réduire le risque de transmission du VIH (Alvarez-del 
Arco et al., 2013; Aparicio et al., 2012; O’Shea et al., 2013). Plus il y aura des PVVIH avec 
un parcours de soins conventionnel, plus il y aura une charge virale collective indétectable et 
moins il y aura de transmission du virus du VIH. Cependant, pour que le parcours de soins 
conventionnel se réalise, il faut établir un système efficace et uniforme pour référer les 
personnes dépistées VIH+ vers les services de soins appropriés. Les résultats de cette étude 
montrent que les personnes qui affichent ce type de parcours, dépistées à l’extérieur ou à 
l’intérieur du Canada, ont toutes été référées vers les UHRESS. Si, pour les personnes 
dépistées au Canada, la référence est facile et directe, pour celles qui viennent de l’extérieur, 
il fallait qu’elles se dévoilent auprès des agents de l’immigration lors de leur entrée au Canada 
ou leurs membres de familles afin d’obtenir une lettre autorisant l’accès gratuit aux soins de 
santé, particulièrement pour les réfugiées. Elles reçoivent également les informations sur les 
services de soins disponibles et sont orientées vers une source de soins dépendamment de 





au Québec et que les rapports de notification des personnes dépistées VIH+ de l’immigration 
sont transmis aux provinces, aux directions de santé publique, annuellement pour les tests 
faits à l’extérieur du Canada et trimestriellement pour les tests faits au Canada (Interv. CIC). 
Ils ne sont pas transmis aux agents de services frontaliers. L’expérience des participants de 
cette étude montre que certains organismes communautaires collaborent avec les services de 
l’immigration lors de l’accueil des nouveaux immigrants en les orientant vers les services 
auprès desquels ils ont été référés, ce qui permet à la PVVIH d’être prise en charge par des 
services appropriés dès son arrivée et de réduire ainsi le délai de présentation aux soins. 
5.1.1.2. Parcours de soins non conventionnel et enjeux 
 Les trois types de parcours de soins non conventionnels identifiés (le parcours retardé 
(PR), accidenté (PA) et à incidents complexes (PIC) sont caractérisés par la présence de 
barrières non franchies ou difficiles à franchir. Il est possible de les convertir en parcours 
conventionnels lorsqu’une solution adaptée à ces barrières permet de les franchir. Pour le 
parcours de soins retardé, les barrières qui ressortent des résultats de cette étude sont de type 
contextuel (inaccessibilité aux ARV) et organisationnel (pas de prise en charge initiale, 
référence vers une source de soins inappropriée, pas de counseling). L’accès aux ARV est 
encore problématique dans le monde entier, mais surtout dans les pays en développement où 
il n’y a que 9,7 millions des PVVIH (34%) qui reçoivent les ARV contre 28.6 millions des 
PVVIH admissibles (ONUSIDA, 2013). Notons que 43.75% des participants de cette étude 
proviennent de pays subsahariens, présentant 90% des besoins non comblés en ARV, à savoir 
le Togo (n=4), le Cameroun (n=2) et la R. D. Congo (n=8). Par contre, on observe que les 
personnes qui affichent le parcours retardé ne sont pas originaires de l’un de ces pays. Le 
retard aux soins était dû au fait qu’ils ne répondaient pas aux critères d’admissibilité aux 
programmes de soins existant dans leur pays d’origine ou qu’ils n’ont pas consulté par peur 
de se dévoiler et d’être rejetés par la communauté. Les critères d’admissibilité aux 
programmes de traitement existant dans ces pays exigeaient la présence d’un décompte de 
CD4<350 cell/mm³ et/ou des symptômes. Ces critères ont été révisés par l’OMS pour offrir 
le traitement aux PVVIH ayant de CD4 à 500cell/mm³, aux femmes enceintes, aux couples 
discordants et aux jeunes enfants (ONUSIDA, 2013). Au Canada, l’accès aux ARV, lorsque 
les PVVIH sont référées et prises en charge par une source appropriée pour les soins de 
l’infection au VIH, ne constitue pas une barrière au traitement. La majorité des participants 
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ayant un parcours retardé ont vu leur parcours se convertir en parcours conventionnel 
lorsqu’ils ont bénéficié d’une référence et d’une prise en charge par une source de soins 
appropriée. 
Un système de référence devrait permettre premièrement à la personne d’être prise en 
charge par une source de soins, indépendamment de la mise en traitement. Deuxièmement, il 
devrait permettre aux instances impliquées telles que le ministère de la CIC et la direction de 
la santé publique de la retracer dans le système de santé canadien et de s’assurer que la 
personne a bel et bien consulté et a été prise en charge par une source de soins appropriée. 
Le manque d’uniformité dans la référence vers la source de soins des personnes qui sont 
dépistées VIH+, particulièrement à l’extérieur du Canada, est à la base du PR qui sont 
difficiles à corriger à cause du manque d’informations pouvant aider les directions de santé 
publique régionales à faire le suivi des PVVIH. Il est opportun que les décideurs y accordent 
une attention particulière. Il est important de comprendre que ces personnes arrivant au 
Canada ignorent le fonctionnement du système de santé et n’ont pas d’expérience 
d’utilisation des services de soins du VIH (Luseno et al., 2010). Eu égard à l’expérience de 
l’immigration, au niveau de l’éducation des personnes qui ont affiché le parcours retardé et 
compte tenu du contexte de région éloigné, malgré qu’elles se soient présentées à la source 
de soins de référence, elles n’ont pas de repères pour juger de l’adéquation de soins qui leur 
étaient dispensés. Elles n’ont pas sollicité de l’aide avant que l’état de santé s’aggrave et 
qu’elles consultent les services d’urgences comme le montrent les résultats de cette étude. 
Elles semblent plus exposées au risque de transmission du VIH. 
La référence des patients vers une source de soins fait également intervenir le contenu 
d’informations à transmettre à la source de soins de référence pour permettre une meilleure 
prise en charge. Dans le contexte d’immigration, un dossier médical contenant des 
informations essentielles devrait être initié au point de services de dépistage après l’annonce 
du diagnostic du VIH et on devrait accompagner la PVVIH jusqu’à la source de référence. 
Peu d’écrits existent sur le dossier médical et sur le système de référence dans le cadre de 
l’immigration. Szilard et ses collaborateurs (2002) relatent l’évacuation pour des raisons 
médicales des réfugiés malades pendant la crise de Kosovo de 1999. Les auteurs soulignent 
l’importance de l’organisation qui était mise en place, incluant le système de référence, les 
contacts avec les sources de soins et les rapports médicaux qui accompagnaient les malades 
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(Szilard et al., 2002). Par ailleurs, une étude visant à décrire la perception du personnel face 
au processus des références des PVVIH, avant et après l’introduction des gestionnaires de 
cas, a été menée aux États-Unis (Gruber et al., 2011). Les résultats de cette étude montrent 
que le processus de référence médicale est perçu comme étant incertain, désorganisé et 
chaotique. L’intégration des gestionnaires de cas a nettement amélioré ces références. 
D’autres études portant sur l’utilisation de dossiers électroniques montrent qu’un tel dossier 
permet de soutenir et d’améliorer les soins des patients souffrant HIV+ grâce à l’accès et à 
l’échange de l’information de qualité entre les cliniciens qui prennent en charge ces patients 
(Manders et al., 2010). Il permet également aux cliniciens de repérer des PVVIH qui sont 
diagnostiquées dans d’autres contextes, de réduire le nombre d’examens de laboratoire et de 
réduire les erreurs de données (Amoroso et al., 2010). Aux États-Unis, les résultats de l’étude 
d’Avery et ses collaborateurs (2012) montrent que le système de dossier médical 
électronique, basé sur le rappel de test de dépistage du VIH pour les personnes qui ont 
manqué des opportunités lors de consultations antérieures, augmente le nombre de tests et 
réduit le nombre de PVVIH perdues en cours de suivi. L’Institut de médecine (2012) aux 
États-Unis recommande d’intégrer une infrastructure électronique dans le système de santé 
qui peut permettre d’offrir des meilleurs soins au moindre coût. 
Dans le cadre des services de la CIC à l’extérieur du Canada, l’introduction d’un 
dossier, confidentiel, destiné aux professionnels de la santé, ne devrait pas nuire à l’identité 
de la personne, ni à son processus d’immigration. Selon Charrette (2013), le MCIC a mis en 
place un système électronique pour la transmission des informations médicales par les 
médecins désignés œuvrant à travers le monde et celles liées au processus de l’immigration 
de demandeurs de visa au Canada. Il serait question de rendre les données médicales des 
personnes qui reçoivent le diagnostic du VIH accessible aux médecins des UHRESS et des 
cliniques spécialisés en soins du VIH ainsi qu’aux DSP en vue de suivi et de la prise en 
charge de ces personnes. Selon Tran et ses collaborateurs (2014), les médecins désignés 
témoignent d’une faible connaissance quant au diagnostic du VIH, à la compétence culturelle 
et aux services de soins du VIH au Canada. Pour être en mesure de référer la PVVIH à une 
source de soins appropriée, il semble que les médecins désignés, particulièrement ceux 
œuvrant à l’extérieur du Canada, devraient être formés sur les sources de soins de référence 





impliquées à l’extérieur et à l’intérieur du Canada. Pour les deux participants qui ont été 
référés à une source de soins inappropriée, le contenu de la lettre de référence de 
l’immigration n’étant pas disponible, il fut difficile d’apprécier la qualité et la quantité 
d’informations qu’elle contenait. Cependant, la différence dans les sources de soins de 
référence est évidente entre les participants provenant notamment des divers camps de 
réfugiés ou d’un même camp de réfugiés. Étant donné le retard dans la transmission de 
rapports de notification des cas par les services de l’immigration et la déclaration non 
nominale des cas confirmés VIH+, ce dossier médical électronique semble essentiel pour la 
prise en charge des PVVIH immigrantes au Canada. 
 Concernant le PA, les résultats de cette étude révèlent qu’il y a deux types de facteurs 
qui sont en cause : les facteurs organisationnels dont le manque d’assurance maladie et 
d’admissibilité au PFSI ainsi que les facteurs individuels incluant le déni, la sensation du 
bien-être et la foi audacieuse en une guérison miraculeuse. Le PIC présente également les 
mêmes barrières, mais il en ajoute d’autres comme le rapport de force entre homme et femme, 
le non dévoilement du statut de séropositivité aux services de l’immigration lors de l’entrée 
au Canada, une complexité de la situation de santé et de traitement. L’assurance maladie ne 
devrait pas constituer une barrière en soi compte tenu du caractère universel des soins au 
Canada (Arweiler et Contandiopoulos, 2007). Le caractère fatal de la maladie en absence des 
ARV plaide également pour la gratuité de ces derniers. Priver ces personnes de médicaments 
contraindrait à l’article 3 de la déclaration universelle des droits de l’homme (1948), car cela 
reviendrait à exposer cette personne à la mort: issue fatale de la maladie en absence des ARV. 
Les résultats de cette étude corroborent ceux des auteurs qui ont documenté la pauvreté chez 
les PVVIH (Bastien et al., 2004; Burns et al., 2007; Flowers, 2006; Trottier et al., 2004). 
Comme il a été mentionné, les PVVIH ne sont pas en mesure de faire face au coût mensuel 
des ARV sans la couverture de l’assurance maladie, ni même au montant de la franchise 
exigée à celles qui bénéficient de la RAMQ. La précarité d’emploi ne permet pas à ces 
personnes d’avoir une rémunération pouvant supporter ces coûts. Un allègement des lois sur 
l’assurance-maladie et une véritable politique de réinsertion sociale pourront contribuer à 
l’objectif de l’OMS, soit d’augmenter l’accès aux ARV (ONUSIDA, 2013). 
 Les facteurs individuels (déni, la sensation du bien-être et la foi audacieuse en 





à considérer dans la prise en charge de la PVVIH. Ils plaident pour le soutien de l’approche 
multidisciplinaire appliquée dans les UHRESS. Ces facteurs démontrent que les participants 
PVVIH présentent des besoins très diversifiés nécessitant des stratégies d’intervention 
adéquates dépendamment des types de barrières qu’ils rencontrent. Comme l’ont témoigné 
les participants de cette étude, l’importance de l’équipe multidisciplinaire trouve toute sa 
pertinence dans cette diversité des besoins à satisfaire, car l’adhésion au traitement en 
dépend. Les résultats de cette étude corroborent ceux de Luseno et ses collaborateurs (2010) 
qui soulignent que le déni de la maladie est une barrière qui empêche les PVVIH de se 
présenter à la source de soins. Elles évitent les services spécialisés et préfèrent les services 
de soins généraux (Luseno et al., 2010). Une personne en déni envers la maladie, comme on 
peut le voir à travers les témoignages de participants de cette étude, ne perçoit pas 
l’importance de soins pour sa propre santé et n’est pas adhérente au traitement. Le manque 
d’adhérence au traitement est à la base de la résistance aux médicaments ARV et du 
changement de régime de traitement qui risque de devenir de plus en plus complexe et 
coûteux, avec un risque d’augmentation de la charge virale et donc, un risque accru de 
transmission du virus. De telles personnes représentent un danger pour elles-mêmes, à cause 
de la détérioration de leur état de santé, et pour la santé publique suite à l’augmentation de la 
charge virale qui augmente le risque de transmission du virus chez le partenaire et les enfants. 
Le déni chez les PVVIH est à une moindre qualité de vie physique et mentale (Kamen et al., 
2012). Pourtant, les résultats de notre étude montrent que ces barrières du parcours peuvent 
être prévenues par un counseling post-test continu pour convertir ces parcours accidentés en 
parcours conventionnels. En effet, au moment de l’entrevue, une personne sur cinq parmi les 
participants qui affichaient ce type de parcours demeurait encore en déni et était encadrée par 
l’équipe. Elle était traitée bien qu’elle ne percevait pas l’importance du traitement. Rappelons 
que ces participants rencontrent plus de barrières individuelles telles que les perceptions, le 
style de vie, les choix faits dans la vie (exemple : le mariage, les études à l’étranger) et les 
croyances religieuses. Il en est de même pour une participante ayant un parcours à incidents 
complexes relié à plusieurs barrières individuelle (l’état de santé), contextuelle (les 
problèmes familiaux incluant la domination masculine) et organisationnelle (problème 
d’assurance maladie). Si la participante avec un PA demeurait avec l’équipe 
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multidisciplinaire, cette dernière ayant un PIC semble avoir épuisé toutes les sources d’aide 
ou de secours et ne sait plus vers quelle autre ressource se tourner. 
5.1.2. Facteurs liés au parcours de soins 
Le but de cette étude était d’identifier les types de parcours de soins et de 
comprendre les facteurs qui les façonnent chez les PVVIH originaires de l’Afrique sub-
saharienne. Pour cerner ces facteurs, nous avons élaboré un guide d’entrevue ayant comme 
toile de fond le modèle conceptuel de parcours de soins des PVVIH. L’élaboration de ce 
cadre théorique était possible grâce à la complémentarité du modèle comportemental pour 
les populations vulnérables d’Andersen (2000), du modèle d’accès aux soins et services de 
Levesque (2004) ainsi que du modèle de trajectoire d’Edberg et ses collaborateurs (2010). 
Les deux premiers modèles (Andersen et Leake, 2000; Levesque, 2004) ont particulièrement 
permis de cerner l’ossature du parcours de soins en apportant les différents facteurs qui 
influencent l’accès aux soins. Le modèle de trajectoire de santé d’Edberg et ses collaborateurs 
(2010), quant à lui, a contribué à la compréhension des facteurs particuliers qui influent sur 
le parcours de santé pour les immigrants. 
5.1.2.1. Les facteurs contextuels 
Ainsi, au niveau du contexte de vie, les résultats montrent que les facteurs facilitants, 
utiles pour maintenir ou retrouver un parcours de soins conventionnels, selon l’expérience 
des participants de cette étude, sont le soutien et la réinsertion sociale. Ces deux facteurs ne 
se retrouvent pas de manière explicite dans le modèle d’Andersen et Leake (2000). Ces 
auteurs parlent de la structure sociale, facteur prédisposant qui inclut l’ethnicité, l’éducation, 
l’emploi et la taille de la famille (Andersen et Leake, 2000). Dans le modèle d’accès et 
d’utilisation des services, les déterminants contextuels ont été opérationnalisés en zone 
urbaine avec les caractéristiques de la population et les infrastructures urbaines incluant 
respectivement l’état du ménage, l’emploi, la taille de la zone urbaine, la densité 
d’occupation des lits hospitaliers privés et publics (Levesque, 2004; Levesque et al., 2006). 
Par contre, Edberg et ses collaborateurs (2010) font référence à la réinsertion sociale à travers 
les facteurs reliés au statut économique, à l’emploi, au logement et au soutien social pour les 
immigrants (Edberg et al., 2010). Ce dernier facteur est largement documenté dans la 
littérature comme facteur qui facilite l’utilisation de services (Aidala et al,. 2007; 
Cunningham et al., 2007; Uphold et Mkanta, 2005; Kates et Levi, 2007). La réinsertion 
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sociale réfère au fait d’occuper un emploi, mais aussi aux politiques pouvant favoriser 
l’employabilité des PVVIH et aux opportunités d’emploi accessibles à ce groupe. Elle 
représente une préoccupation réelle et essentielle à la survie des PVVIH selon les participants 
qui y voient une raison de vivre et une motivation à se soigner. Cependant, si les moyens ou 
les raisons pour exclure les PVVIH à l’emploi sont multiples, il semble que peu d’efforts sont 
déployés pour déterminer les secteurs et les types d’emplois pouvant aider ce groupe à 
contribuer dans la vie sociale et à améliorer leurs conditions de vie. Le manque de réinsertion 
au Canada en général et au Québec en particulier, tel qu’il a été rapporté par participants de 
cette étude, pousse à questionner la pertinence de la politique même de l’immigration au 
Canada pour ce groupe des PVVIH immigrantes. Les problèmes de précarité d’emploi et des 
conditions de vie pour toutes les PVVIH au Québec ont été rapportés par Trottier et ses 
collaborateurs (2004). Selon ces auteurs (Trottier et al., 2004), les PVVIH font face à des 
problèmes financiers et au manque d’emploi. Leur employabilité reliée à leur santé et leur 
situation socioéconomique les contraints à dépendre de l’aide sociale formant ainsi un cercle 
vicieux (Trottier et al., 2004). 
La réinsertion sociale comme facteur facilitant est la solution gagnante pour 
minimiser les barrières contextuelles identifiées dans cette étude, à savoir la pauvreté chez 
les PVVIH et la stigmatisation. Cette réinsertion sociale est définie par Lafon (1979) comme 
la remise dans la communauté et la participation à la vie d’un malade ou d’un inadapté en lui 
faisant bénéficier de mesures spéciales ou en l’intégrant au même titre que le reste de la 
population. Pour les PVVIH, cette définition est appuyée par l’association des services de 
réhabilitation sociale du Québec (2015) qui soutient que la réinsertion sociale devrait 
permettre à la personne de vivre selon les normes de la société, d’avoir un sentiment 
d’appartenance dans sa communauté, de pourvoir à ses besoins et de jouir d’un bien-être. 
Ces facteurs ne ressortent pas dans le modèle d’Andersen et Leake (2000) qui fait 
plutôt référence aux conditions de vie reliées au logement (écoulement d’eau dans le 
logement, égouts, peinture, électricité, chauffage, air conditionné et sécurité de la structure 
du logement) parmi les facteurs prédisposants. Les résultats de l’étude de Levesque et ses 
collaborateurs (2006), menée à Kerala en Inde, corroborent ceux de la présente étude et 
soutiennent que la pauvreté est une véritable barrière d’accès et d’utilisation des services de 
santé. Les auteurs (Levesque, 2004; Levesque et al., 2006) ont mesuré la pauvreté en fonction 
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de dépenses de consommation mensuelle des ménages. Ils considèrent la pauvreté comme 
une caractéristique individuelle, ce qui dénote une divergence de positionnement du facteur 
avec le cadre conceptuel de la présente étude. En effet, la pauvreté dans la présente étude est 
classée comme un facteur contextuel, considérant que le contexte de vie est influencé par 
l’organisation des systèmes du pays en fonction de laquelle il offre les potentialités de 
développement et d’accomplissement qui diffèrent d’une personne à l’autre. Les moins nantis 
seront pauvres, non pas parce qu’ils sont nés pauvres, mais plutôt parce qu’ils perçoivent que 
les richesses ne leur sont pas accessibles, comme le soulignent Castro et Farmer (2003). Cette 
perspective a d’ailleurs conduit les instances gouvernementales à considérer les déterminants 
qui ont un impact sur la santé (Lalonde, 1974; Gouvernement du Québec, 2012). 
La pauvreté chez les PVVIH au Canada a été documentée par plusieurs auteurs (Kates 
et Levi, 2007; Mumford et al., 2002; Trottier et al., 2004; Worthington et al., 2009). Elle ne 
concerne pas seulement les PVVIH immigrantes originaires de l’Afrique subsaharienne. 
Comme le soutiennent Castro et Farmer (2003), la pauvreté expose la personne à la 
malnutrition et la rend vulnérable aux infections telles que la tuberculose, qui est par ailleurs 
une coïnfection fréquente au VIH. Associée aux inégalités discriminatoires, la pauvreté 
alourdit le poids et le cours de la maladie. Elle limite l’accès aux soins et perturbe l’adhérence 
des patients au traitement (Castro et Farmer, 2003). L’exemple de la lutte contre la 
tuberculose dans le contexte de pauvreté en Haïti démontre bien que les efforts engagés dans 
cette lutte vont au-delà du traitement pour apporter le soutien financier et alimentaire aux 
personnes affectées (Castro et Farmer, 2003; Farmer, 1996). De telles stratégies (soutien 
financier et alimentaire) aboutissent à des résultats de santé spectaculaires de guérison de la 
tuberculose multirésistante et d’amélioration de la santé en cas d’une coinfection au VIH 
(Castro et Farmer, 2003). 
Dans le cadre de cette étude, la lutte contre la pauvreté par la réinsertion sociale des 
PVVIH vise surtout l’acceptation sociale et l’accès à l’emploi. Il y a une décennie, la 
population a réservé une réponse positive aux HARSAH face au VIH; cette réponse n’est pas 
encore effective au sein de communautés telle que la communauté africaine. La peur du rejet, 
la peur d’être stigmatisé contribue également aux difficultés d’accès et d’utilisation des 
services (Burns et al., 2007). L’acceptation des PVVIH dans leur communauté, dans leur 
famille pourrait encourager la consultation après le dépistage et l’annonce du diagnostic. Elle 
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favorisera également la réinsertion sociale qui permettra non seulement d’améliorer la qualité 
de vie des PVVIH, mais aussi d’y donner un sens. La pauvreté, selon Kalichman et Grebler 
(2010) est significativement associée à une faible adhésion au traitement ARV chez les 
PVVIH. Il revient aux décideurs de reconnaître ces droits sociaux et économiques, qui 
peuvent avoir un impact radical sur la lutte contre le VIH. La lutte contre les déterminants de 
la santé comme la pauvreté chez les PVVIH exige des politiques équitables sur le plan social, 
économique et sanitaire pour bannir l’exclusion sociale et la stigmatisation vécues par les 
PVVIH dans la communauté et dans les institutions. 
La stigmatisation représente la deuxième barrière contextuelle identifiée dans cette 
étude. Elle ne ressort pas comme un facteur dans les modèles d’Andersen (2000) et de 
Levesque et al. (2006). Elle est cependant mentionnée par Edberg et ses collaborateurs (2010) 
en lien avec la discrimination perçue, laquelle est mesurée par le niveau de discrimination et 
de racisme perçu. La stigmatisation évoquée par les participants de la présente étude comme 
barrières est reliée à la séropositivité au VIH. Les témoignages et les expériences rapportés 
par les participants sont suffisamment éloquents à ce sujet pour plaider à une sensibilisation 
de la population incluant les professionnels de santé. D’autres formes de discrimination telles 
que celles reliées à l’origine africaine ou à la race noire (racisme perçu) ne sont pas ressorties 
dans les récits des participants. Comme il a été dit précédemment, les facteurs facilitants et 
les barrières sont reliés entre eux (Figure 13, annexe 19). Un contexte exempt de 
stigmatisation offrirait plus de soutien aux PVVIH; avec un effet d’entrainement, la 
réinsertion sociale en sera facilitée et la pauvreté réduite. 
5.1.2.2. Facteurs individuels 
Les facteurs facilitants individuels identifiés dans cette étude sont l’expérience de vie 
personnelle et celle de la famille. Ils réfèrent à la manière dont la PVVIH se considère, gère 
sa propre vie et assume ses responsabilités envers elle-même et sa famille. Tandis que les 
barrières individuelles concernent le deuil, l’expérience de la maladie et du traitement ARV 
ainsi que la culture et la religion. Ces facteurs ne ressortent pas tous dans les modèles 
d’Andersen et Leake (2000), lesquels considèrent la religion parmi les facteurs prédisposants. 
Edberg et ses collaborateurs (2010) parlent de l’expérience de la migration, ce qui apparait 
différent de ce que les participants de cette étude ont exprimé. Cette divergence souligne la 
pertinence du modèle de parcours de soins qui a été utilisé. En effet, l’expérience de vie 
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personnelle dénote la responsabilité accordée par la PVVIH envers sa propre santé. Cette 
responsabilité individuelle peut être soutenue pour alléger le poids de la maladie et du 
traitement qui constitue une barrière en soi. Cependant, cela ne peut se faire que si les 
barrières contextuelles (pauvreté et stigmatisation) sont minimisées. Les résultats de cette 
étude soulignent également l’importance de considérer la culture et la religion qui se 
traduisent par des rapports de forces entre les hommes et les femmes, l’abandon de traitement 
par la foi en une guérison miracle. Selon les résultats de la présente étude, la collaboration 
avec les leaders de culte est très importante pour divulguer un discours qui concilie religion 
et preuve scientifique de guérison pour l’infection au VIH. Méconnaitre ces facteurs risque 
de continuer d’alimenter les parcours non conventionnels au sein de ce groupe. 
Le fait même de connaître une amélioration de la santé représente également un 
danger de rupture de soins et expose la PVVIH à un parcours de soins non conventionnel 
chez les immigrants africains vivant avec le VIH au Québec. En effet, les résultats de deux 
récentes études menées aux États-Unis, auprès des personnes qui étaient perdues en cours de 
suivi, identifient le fait de « se sentir bien » comme une raison ou un facteur motivant une 
rupture de soins (Gwadz et al. 2014; Udeagu et al., 2013). Une autre étude menée en 
Angleterre par Gerver et ses collaborateurs (2010) a montré que les femmes africaines, dans 
la catégorie de transmission hétérosexuelle, avaient deux fois plus de risque d’être perdues 
en cours de suivi que les HARSAH (OR: 2,22, 95%IC: 1,11-4,56). Ces études appuient les 
résultats de la présente étude en ce qui concerne, non seulement l’identification des facteurs 
de ruptures de soins, mais également le risque d’être perdu au suivi. 
Peu d’études portent sur les PVVIH perdues au suivi au Canada ou au Québec 
(Service de l’immunodéficience de l’HRV, ITM, CUSM, 2007) comparativement aux autres 
pays comme les États-Unis (Gwadz et al. 2014; Hightow-Weidman et al., 2011; Udeagu et 
al., 2013) et le Royaume-Uni (Gerver et al., 2010). Comme il a été dit précédemment, la 
présente étude est la première qui s’intéresse aux parcours de soins des PVVIH immigrantes 
africaines en identifiant, de manière explicite, les différents facteurs qui façonnent chaque 
type de parcours. La prise en compte de ces facteurs permet de mieux encadrer les PVVIH 
afin de maintenir leur engagement aux soins et de prévenir les cas de présentation tardive aux 
soins. Notons qu’une rupture de soins ou une présentation tardive rend le régime de 





virale et aux conséquences qui y sont associées telles que le risque accru de transmission du 
virus, le risque d’infections opportunistes et la progression de la maladie vers le sida (Alttoff 
et al., 2010; O’Shea et al., 2013). 
Les résultats d’une étude réalisée au Togo (Yaya et al., 2014) montrent que les 
PVVIH qui avaient révélé leur séropositivité à leur partenaire étaient sept fois plus 
susceptibles d’avoir une bonne adhésion au traitement ARV. En outre, la notification 
nominale des cas semble directement liée à la référence vers une source de soins appropriée, 
à la prise en charge et au suivi de ces personnes. En effet, les résultats de la présente étude 
montrent que certains participants ont eu un parcours retardé parce qu’ils ont été référés à 
une source de soins inappropriée pour les soins du VIH. D’autres PVVIH qui n’ont pas pu 
être interviewées sont sans soins ou perdues en cours de suivi pour diverses raisons qui n’ont 
pu être cernées compte tenu de leur refus à participer à la recherche. Une notification 
nominale des cas à la direction régionale de la santé publique de leur lieu de résidence aurait 
permis d’amorcer un suivi avant la dégradation de leur état de santé et la consultation aux 
urgences. De ce fait, le système de santé aurait épargné les coûts (directs et indirects) reliés 
aux soins reçus aux urgences et à l’impact de cette situation au sein de cette famille tels que 
les jours de maladie et la séroconversion de la conjointe (Kingston-Riechers (2011). 
L’anonymat qui supporte la notification non nominale, selon les intervenants 
interviewés, tente à protéger les PVVIH contre la stigmatisation. La population stigmatise 
une maladie comme le VIH à cause des croyances reliées au fait qu’elle peut être évitée, au 
contrôle que la personne peut avoir sur cette maladie et à la signification sociale que cette 
maladie peut avoir dans la population (Gouvernement du Québec, 2013c). Cette signification 
sociale se traduit par un étiquetage des personnes qui en souffrent (Gouvernement du Québec, 
2013c). La notification des cas confirmés VIH+ pour des fins de suivi concerne des données 
de santé qui sont confiées à des professionnels dans le cadre de l’exercice de leur fonction, 
laquelle est soumise à des règles déontologiques, particulièrement les professionnels de la 
santé publique. Elle ne devrait pas être associée au dévoilement du statut de séropositivité 
comme on le ferait devant un public ou un partenaire puisque le but initial n’est pas le même 
dans les deux cas. La notification obligatoire nominale qui se ferait pour de fins de suivi 
tenterait de prévenir la dégradation de l’état de santé de la PVVIH et celui des membres de 





soient aptes à s’intégrer dans le pays d’accueil et s’y épanouir. On ne devrait pas craindre la 
stigmatisation des PVVIH par de tels professionnels de la santé. Par ailleurs, avec le progrès 
de la technologie, l’Institut de médecine (2012) aux États-Unis recommande d’intégré une 
infrastructure électronique qui peut permettre d’offrir de meilleurs soins au moindre coût à 
la population. Le système électronique est de plus en plus utilisé pour améliorer les soins des 
PVVIH grâce à l’accès et à l’échange d’informations entre les cliniciens qui prennent en 
charge ces patients (Amorosoa et al., 2010; Manders et al., 2010). Tel qu’il en ressort des 
résultats de cette étude, l’anonymat ne devrait pas être étendu à tous cliniciens. Les médecins 
et les directions de la santé publique devraient avoir accès à l’information nominale pour le 
suivi et une meilleure prise en charge des PVVIH. 
5.1.2.3. Facteurs organisationnels 
 Le facteur facilitant organisationnel qui résulte de cette étude est la gratuité des 
médicaments ARV grâce à l’assurance maladie tandis que la complexité du système de santé 
représente une barrière pour les PVVIH immigrantes africaines. Dans le modèle d’Andersen 
(Andersen et Leake, 2000 et Gelberg et al, 2000), l’assurance est reprise comme un facteur 
facilitant du modèle, ce qui s’harmonise avec les résultats de cette étude. Quant à Levesque, 
il fait référence aux coûts de santé qui doivent être abordables dans le processus d’accès aux 
soins que nous discutons plus bas. Le modèle d’Edberg et ses collaborateurs (2010) n’a pas 
de dimension reliée aux coûts de soins de santé. Par contre, les résultats de plusieurs études 
démontrent que l’assurance-maladie est un prédicteur d’accès et d’utilisation des services de 
santé (Aidala et al,. 2007; Cunningham et al., 2007; Uphold et Mkanta, 2005) tandis que le 
manque d’assurance maladie constitue une barrière à l’accès et à l’utilisation des services de 
santé (Kates et Levi, 2007). 
Dans le contexte de l’immigration, l’assurance maladie engendre des inégalités en 
santé parmi la population surtout quand il s’agit de lutter contre un fléau comme le VIH, 
créant ainsi un paradoxe avec l’universalité des soins prônée dans le système de santé au 
Canada. À travers les résultats de cette étude, on observe en fait que tous les participants ont 
la même valeur humaine et les mêmes droits en tant qu’être humain. Elles ont le VIH même 
si les souches peuvent être différentes d’une personne à l’autre, ce qui n’est pas l’objet de 
cette étude. Mais à cause du processus de l’immigration, les uns ont un accès facile aux soins 
et les autres rencontrent des barrières qui incluent l’assurance maladie. Pour réduire les 
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inégalités devant de tels fléaux, Castro et Farmer (2003) suggèrent de «redresser les forces 
sociales et économiques qui créent les disparités par des politiques de santé, nationales et 
internationales, qui se fondent sur l’épidémiologie des maladies et non pas sur la capacité 
de paiement des personnes malades», page 27. De ce fait, les PVVIH, une fois à l’intérieur 
d’une nation comme le Canada, devraient recevoir les soins et le traitement de manière 
équitable, comme c’est le cas pour la tuberculose. La gratuité du traitement anti-TB a permis 
de sauver les vies humaines à travers le monde. Le manque de traitement curatif pour le VIH 
plaide pour la gratuité des ARV qui représentent le seul moyen pour les PVVIH de freiner la 
progression de la maladie et la transmission du virus (Attia et al., 2009; Donnell et al., 2010). 
Concernant les barrières organisationnelles, la complexité du système de santé, 
identifiée par les participants comme barrière, témoigne de la rigidité du système de santé 
canadien et les difficultés qu’éprouvent les immigrants à s’y retrouver. Plusieurs auteurs 
rapportent que les immigrants ignorent le fonctionnement du système de santé du pays 
d’accueil (Mumford et al., 2002; Worthington et al., 2009). Ces études canadiennes 
soulignent également le manque de flexibilité des politiques et des directives en matière de 
dispensation des services. Les critères d’admissibilité aux programmes d’aide (soins à 
domiciles, le logement), de prévention ou de promotion de la santé étant trop complexes, peu 
d’immigrants y participent (Mumford et al., 2002; Worthington et al., 2009). Au regard des 
pays d’origine des participants, il est facile de comprendre que de telles difficultés soient 
vécues étant donné que l’organisation du système de santé et la réglementation en cette 
matière sont différentes dans les pays occidentaux, incluant le Canada, par rapport à celle de 
la majorité des pays d’où proviennent les participants. Dans une situation de maladie où 
l’accès aux soins est nécessaire dès l’entrée au Canada, la personne immigrante ne dispose 
pas toujours de temps pour assimiler le flot d’informations qu’elle reçoit à son arrivée dans 
le pays d’accueil. Les participants ayant évoqué cette barrière ont différents niveaux 
d’éducation. Si les personnes ayant un niveau d’éducation universitaire éprouvent de la 
difficulté pour comprendre et naviguer dans le système de santé, les personnes ayant un 
niveau de scolarité inférieur devraient éprouver encore plus de difficulté. Ceci pousse à se 
questionner sur le niveau de littératie en santé des participants qui semble avoir un impact 
sur le parcours de soins et qui constitue une avenue pour les projets futurs de recherche. Une 
étude visant à décrire la littératie familiale en santé dans un nouveau contexte linguistique a 
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été menée auprès des immigrants francophones nés au Canada et vivant en contexte de 
minorité linguistique (Zanchetta et al., 2008). Les auteurs (Zanchetta et al., 2008) rapportent 
que la vulnérabilité linguistique est reliée à un accès minimal aux soins de santé et au fait de 
recevoir l’information en français, au manque de critique sur la qualité de l’information ainsi 
qu’au manque de motivation pour améliorer leur santé. 
Assouplir ou simplifier les points d’accès de services pourrait contribuer à assurer un 
parcours de soins conventionnels aux usagers du système. Un système de suivi des PVVIH 
immigrantes aurait pu alléger les souffrances des participants et épargner les deux 
consultations à l’urgence. Cette étude a clarifié le rôle passif du programme actuel de 
surveillance de l’infection au VIH. Il est urgent qu’il soit doté d’une mission active qui 
intègre un système de notification nominale des personnes dépistées VIH+ et de référence 
pouvant permettre le suivi et la prise en charge de ces personnes et reliant les services de 
l’immigration et les structures de soins. Notons cependant que la réussite de l’intégration 
d’un tel système exige la collaboration des tous acteurs impliqués dans le parcours de soins 
en commençant par le MCIC. En ayant recours à un dossier électronique de l’immigrant 
malade contenant des informations liées au diagnostic du VIH en ce qui concerne le cadre de 
cette étude, le CIM de l’infection au VIH pourrait être indiqué dans le dossier électronique 
du client pour permettre à l’agent de l’immigration qui traite le dossier médical d’émettre un 
avis de référence aux sources de soins avec une autorisation d’accès gratuit aux soins et une 
liste de sources de soins pour le VIH. Grâce à l’échange d’informations avec les cliniques 
spécialisées en soins du VIH et les UHRESS, le médecin qui reçoit une PVVIH en 
consultation pourrait avoir une facilité de procéder à sa prise en charge et à demander les 
tests de confirmation au laboratoire de santé publique. 
La direction de la santé publique, quant à elle, pourrait avoir deux signalements ou 
alertes grâce aux indicateurs de prise en charge de la personne (résultats de test de 
confirmation, la charge virale et les CD4 demandés lors de la première consultation au 
Canada). Pour ces PVVIH qui concrétisent la consultation, la surveillance pourra être 
passive. Mais en l’absence de ces indicateurs de prise en charge, la santé publique pourrait 
avoir un rôle actif, celui de faire le suivi de la personne pour savoir ce qui se passe, ce qu’elle 
est devenue au moyen d’un contact téléphonique ou d’une visite à domicile, et intervenir au 
besoin. Les résultats du suivi pourront donner lieu à différents scénarios: décès, 
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déménagement, en vie mais sans soins ou encore en vie mais perdue en cours du suivi. Pour 
les deux dernières possibilités, l’intervenant de la santé publique a un rôle à jouer dans 
l’éducation de la PVVIH visant à négocier un réengagement dans les soins comme le 
soulignent Udeagu et ses collaborateurs (2013). 
Les résultats de l’étude auprès des médecins désignés (Sylvain, 2008) témoignent 
bien du manque de système pouvant permettre de savoir si la personne a concrétisé sa 
consultation de référence ou pas. À l’exemple de la France (Aparicio et al., 2012) et d’autres 
pays ayant adopté la politique de dépistage ciblé (Alvarez-del Arco, et al., 2013; O’Shea et 
al., 2013), un programme de surveillance pour l’infection du VIH ne devrait pas se limiter à 
observer les tendances de l’infection dans la population. Il devrait, au-delà du dépistage ciblé, 
mettre en place des points de services multidisciplinaires, accessibles gratuitement à toutes 
les catégories de la population incluant les « sans-papiers », pour la prise en charge des 
personnes dépistées VIH+. De tels services de soins ouverts à la population sans aucune 
contrainte d’accès contribuent efficacement à la lutte contre le VIH (Aparicio et al., 2012). 
De telles interventions devraient être guidées par des principes éthiques reliés au respect de 
la vie, à la bienfaisance, à la promotion du bien commun et à la responsabilité qui permettent 
de protéger et de promouvoir la santé incluant le bien-être et la qualité de vie au niveau de 
l’individu et de la population (Massé et Saint-Arnaud, 2004). Upshur (2002), aborde dans le 
même sens pour inclure les principes de la réciprocité et de la prévention de préjudices causés 
aux autres comme justification des interventions de santé publique en ayant recours à des 
moyens non contraignants comme l’éducation, la facilitation et la discussion. 
5.1.2.4. Facteurs liés au processus d’accès aux soins et d’utilisation des services de santé 
Le modèle de Levesque (2004) a grandement contribué à élucider le processus 
d’accès aux soins et d’utilisation de services comme composante du parcours de soins. Parmi 
les cinq dimensions du processus d’accès énoncé précédemment (la disponibilité, le coût 
abordable, l’accessibilité, l’acceptabilité et l’adéquation), la disponibilité de service, de 
professionnels et de l’information ressort comme étant un facteur facilitant. Le modèle 
d’accès de Levesque a évolué dans le temps pour inclure cinq dimensions dont 
«l’approchabilité», l’acceptabilité, la disponibilité et l’accommodation, l’accessibilité 
financière et l’appropriation (Levesque et al., 2013). L’approchabilité et l’appropriation sont 
deux nouvelles dimensions dans cette version du modèle d’accessibilité des services qui ne 
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ressortent pas dans la présente étude. Par contre, l’accessibilité géographique reliée à la 
localisation des centres de services de santé par rapport au lieu de résidence des patients et 
l’accessibilité financière référant à la capacité économique de la personne de dépenser les 
ressources et le temps nécessaire pour utiliser un service ont été évoquées par les participants 
qui résident loin de leur source de soins. Edberg et ses collaborateurs (2010) ont énoncé cette 
composante d’accès aux soins dans leur modèle de trajectoire de santé pour les immigrants, 
en lien avec la disponibilité et l’accessibilité perçue des médecins et des soins. Pour ce 
domaine, ces auteurs considèrent également la disponibilité de soins culturellement 
compétents au sein de la source des soins, ce qui n’apparait pas dans les modèle d’Andersen 
(2000) et Levesque  (2004, 2013). Au regard de ce facteur, les participants de la présente 
étude se sont exprimés en termes de distance et du coût de carburant qui constituent des 
barrières à l’utilisation des services. Ces barrières semblent plus reliées aux difficultés 
financières rapportées par Mumford et ses collaborateurs (2002) ainsi qu’à la pauvreté, telle 
que discuté précédemment. Certains participants, particulièrement les couples et les femmes 
ayant des enfants en bas âges, arrivent à franchir cette barrière grâce aux organismes 
communautaires qui offrent un accompagnement adapté aux rendez-vous de suivi par les 
bénévoles. Une hypothèse peut être formulée quant à savoir si le fait d’avoir des enfants 
représente un facteur facilitant l’accès, l’utilisation de services et l’adhésion au traitement 
ARV. Les résultats de l’étude de Lyimo et ses collaborateurs (2012), menée en Tanzanie, 
montrent que le soutien de la famille et d’amis ainsi que l’assistance basée sur les soins à 
domicile sont des facteurs facilitants de l’adhésion au traitement tandis que les barrières 
étaient liées à l’usage d’alcool, le manque de nourriture, la stigmatisation et les problèmes de 
dévoilement du statut de séropositivité au VIH. Une autre étude menée en Suède (Asander et 
al., 2009) révèle que les parents Africains vivant avec le VIH ont plus de contact avec le 
travailleur social de cliniques ou de services du bien-être social pour solliciter du soutien. 
Dans la présente étude, certaines participantes (n=2) ont témoigné que le diagnostic du VIH 
de leur enfant a été à l’origine de leur propre dépistage et prise en charge en charge dans leur 
pays d’origine. 
Aucun facteur facilitant n’a été identifié pour l’utilisation de services. Faut-il 
comprendre, par ce manque, qu’une fois que le processus d’accès aux soins est facilité, 





d’attente a été cité comme barrière, ce qui corrobore les résultats de l’étude de Mumford et 
ses collaborateurs (2002). Comme il a été dit précédemment, tous les facteurs (barrières et 
facilitants) sont reliés et interagissent entre eux (voir figure 13, annexe 18). La représentation 
systémique, selon Bronfenbrenner (1979, 2005), de ces facteurs montre cette interaction 
(figure 11, page 164). Le processus d’accès et d’utilisation qui forme la base du parcours de 
soins est conditionné autant par les facteurs émanant du macrosystème (culture, religion, 
politiques et organisation gouvernementale du système de santé) que ceux de l’organisation 
des services au niveau de l’exosystème. À cela s’ajoutent les facteurs reliés à l’individu 
(microsystème) et ses interactions avec les différents services (mésosystème). Les coûts 
associés aux ARV, par exemple, représentent une barrière dans le processus d’accès mais son 
fondement se situe dans la pauvreté qui caractérise la vie des PVVIH et les inégalités relatives 
à l’assurance maladie. On peut également observer que si la disponibilité des médecins est 
un facteur facilitant, le contraire, soit la pénurie des médecins, est l’une des barrières aux 
soins qui a été cernée. Pour cette barrière, la proportion de la population québécoise qui se 
retrouve sans médecin de famille est de 21% tandis que Montréal a une proportion de 20% 
(Gouvernement du Québec, 2013a). Les immigrants forment 46% des personnes dont le 
besoin en médecins de famille est perçu, mais pas comblé (Gouvernement du Québec, 2013a) 
tandis qu’ils représentent 12,6 % de la population québécoise (Gouvernement du Québec, 
2014c). Cette barrière est imputable à la complexité de l’organisation du secteur de la santé 
au Canada en lien avec la formation et l’utilisation de la main-d’œuvre médicale dont 
l’exploration dépasse le cadre de ce travail. Cependant, s’il est aisé pour quelques personnes 
de se présenter aux urgences pour combler ce manque advenant un problème de santé, la 
situation n’est pas la même pour les PVVIH dont les épisodes de maladies sont liés à la 
chronicité de la maladie et aux effets secondaires de médicaments et exigent une consultation 
avec une personne qui est au courant du dossier et de la situation du patient. L’implantation 
au Québec de guichets d’accès pour la clientèle orpheline (GACO), destinés à faciliter l’accès 
de la population à un médecin de famille n’a pas donné les bénéfices escomptés (Breton et 
al., 2012). En l’absence d’un médecin de famille, une alternative visant à prévoir des plages 
de consultation sans rendez-vous au sein des UHRESS et cliniques de soins pour le VIH ou 
à intégrer des infirmières praticiennes en soins de première ligne (IPSPL), pour recevoir les 
patients en dehors de leur rendez-vous, pourrait contribuer à réduire les expériences négatives 
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liées à la dispensation des soins. Comme le rapportent les auteurs (Contandriopoulos et al., 
2015; DiCenso et Bryant-Lukosius, 2010), les IPLSPL contribuent à la prise en charge des 
personnes adultes et des enfants qui souffrent de diverses maladies aigües ou chroniques. Il 
s’agira, pour les IPLSPL intéressées, d’approfondir les soins du VIH conformément aux 
LDCITS (ASPC, 2013). 
5.1.2.5. Facteurs associés aux résultats de santé et aux relations avec les services 
Comme les modèles de référence d’Andersen (2000) et de Levesque (2004, 2013), la 
finalité du processus d’accès et d’utilisation des services du modèle de parcours de soins est 
d’aboutir à des résultats de santé parmi lesquels on peut noter l’amélioration de la santé de la 
personne. Les résultats de cette étude corroborent ceux de l’étude réalisée à Montréal 
(Service de l’immunodéficience de HRV, ITM, CUSM, 2007), lesquels montrent que les 
patients pris en charge et soumis au traitement ARV expérimentent une amélioration de leur 
santé. Pour l’infection au VIH, cette amélioration doit être appuyée par les deux indicateurs 
de suivi: une diminution de la charge virale et une augmentation de CD4. Connaître 
l’évolution positive de ces indicateurs est un facteur facilitant les soins, d’où l’importance 
d’établir une relation de confiance qui peut faciliter les échanges entre le patient et le 
professionnel de santé (voir figure 14 ci-dessous). Les résultats de cette étude montrent que 
les participants apprécient quand le médecin leur montre et explique les résultats d’analyses, 
la maladie ou les notions comme la charge virale ou de CD4 qui semblent «trop techniques 
pour eux», quand il y a partage d’information entre les deux parties.  
CONTINUITÉ INFORMATIONNELLE
Transfert d'informations entre les 
professionnels de santé 
Informations détenues 
par le patient échangées 
avec le professionnel de 
santé
Informations 
transmises aux patients 
par le professionnel de 
santé





Ce partage se veut réciproque, dans le sens où, non seulement le patient apprend du 
professionnel de santé, mais le professionnel de santé a aussi à apprendre du patient qui vit 
l’expérience. Cet aspect donne une troisième dimension à la continuité informationnelle qui, 
jusqu’ici, incluait le transfert d’informations entre les professionnels et l’information 
transmise au patient par les professionnels (Haggerty et al., 2008; Mvumbi et al., 2009). 
Cependant, si certains patients ont le courage d’amorcer la conversation et de poser les 
questions visant à connaître leur état de santé, d’autres le sont moins. 
La dimension relationnelle évoquée par Edberg et ses collaborateurs (2010) est 
considérée comme une composante à part entière du modèle de parcours de soins, car elle 
module les rapports entre les acteurs du système et la PVVIH. Elle peut favoriser ou freiner 
le parcours de soins en fonction de l’impact que ces rapports ont sur l’expérience de la 
PVVIH et le déroulement du parcours de soins. L’exploration de cette dimension 
relationnelle a permis de cerner les facteurs facilitants par rapport aux caractéristiques 
d’approches de soins et les qualités des professionnels en lien avec le suivi, le fait de donner 
l’information et des conseils, l’attitude chaleureuse et les expériences positives avec les 
professionnels de santé. Les expériences négatives apparaissent dans la présente étude 
comme étant des barrières aux soins. Ces résultats corroborent ceux de l’étude de Mumford 
et ses collaborateurs (2002) et plaident une fois de plus en faveur de l’approche centrée sur 
la personne utilisée chez les personnes souffrant de maladies chroniques. Cette approche 
holistique place la personne au cœur de soins et reconnait le caractère unique de chacun, le 
droit à la dignité, au respect et sa pleine participation à la vie de son environnement (Société 
Alzheimer du Canada, 2011). 
5.2. Tendances des facteurs ciblés et parcours de soins 
 Plusieurs autres facteurs tels que les caractéristiques sociodémographiques et 
biomédicales, les perceptions du VIH et des soins, les connaissances de la charge virale et de 
CD4, ont été examinés pour cerner les tendances explicatives au niveau des parcours de soins. 
Cette partie porte sur la discussion des tendances observées par rapport aux parcours de soins. 
5.2.1. Parcours de soins, caractéristiques sociodémographiques 
L’examen du genre par rapport aux parcours de soins montre que les femmes sont 





nombre des participants selon le genre et ne semble pas particulière à cette étude. Plusieurs 
auteurs rapportent les problèmes rencontrés chez les hommes dans la gestion de l’infection 
au VIH (Aparicio et al., 2012; Giard et al., 2004; Lanoy et al; 2007; Lot et al., 2004; 
ONUSIDA, 2013). ONUSIDA reconnait que les hommes représentent la catégorie de la 
population qui rencontre encore des barrières pour accéder aux soins et au traitement contre 
le VIH (ONUSIDA, 2013). Les raisons qui justifient cette participation majoritaire peuvent 
être liées au fait que cette maladie affecte plus les femmes parmi les immigrants africains par 
rapport aux autres groupes (Page et al., 2009). Les femmes ont plus d’opportunités de 
dépistage, par exemple à l’occasion d’une grossesse ou pour le contrôle des naissances (Lot 
et al., 2004). Cependant, pour cette étude, il se peut que d’autres facteurs tels que le mode de 
recrutement, aient joué dans la participation majoritaire des femmes. Ce recrutement a été 
effectué dans les milieux cliniques et communautaires où l’accès est favorable aux femmes. 
L’appui des affiches et de la technique de boule de neige n’a pas rapporté plus d’hommes. 
Selon l’informateur clé, le refus de participer de deux femmes « sans soins », avec lesquelles 
la prise de contact pour une entrevue est restée infructueuse, étaient imposé par leurs 
conjoints qui ignorent peut-être leur statut de séropositivité. Comme le souligne Bouffard 
(2005), les PVVIH en contexte de diversité culturelle sont peu favorables à parler de leur 
situation de santé lorsque leur expérience de vie est empreinte de culpabilité, de 
stigmatisation et d’exclusion. 
 Par rapport à la localisation de centres de services, l’étude de Camara et ses 
collaborateurs (2009) a été réalisée dans trois quartiers d’une zone urbaine. Les auteurs ne 
rapportent pas de différence entre les quartiers. Dans la présente étude, une différence a été 
observée dans la nature des barrières qui prédominent les parcours non conventionnels dans 
chaque milieu. À Montréal, les barrières étaient reliées à l’accès aux ARV (l’assurance-
médicament, les problèmes financiers), l’expérience de vie, la sensation du bien-être, le déni 
et le rapport de force homme-femme. Ces barrières ressemblent à celles rapportées par les 
certains auteurs (Camara et al., 2009; Ndeindo et al., 2012) chez les personnes souffrant de 
la tuberculose qui affichaient un parcours mixte notamment en ce qui concerne le coût élevé 
des soins, l’expérience de la maladie et les croyances mystiques malgré que celles-ci ne soient 
pas explicitées. Les barrières à Sherbrooke étaient reliées à la référence vers un service de 





facteurs comme l’isolement, qui serait plus prononcé en région qu’à Montréal, l’éducation 
ou le fait d’avoir utilisé les services de soins pour le VIH avant l’entrée au Canada auraient 
eu un rôle déterminant dans le parcours de soins. 
D’autres caractéristiques semblent communes à tous les participants quel que soit le 
type de parcours (l’âge chez les participants âgés de plus de 35 ans, le fait d’avoir une famille 
au Canada et le nombre d’enfants par ménage. Ces deux dernières caractéristiques ressortent 
également dans les facteurs facilitants perçus par les participants et représentent une raison 
majeure qui les pousse à se soigner. Par contre, d’autres caractéristiques semblent prédominer 
dans un ou deux types de parcours de soins en particulier. Dans la présente étude, les 
personnes ayant un niveau universitaire d’éducation se retrouvent plus avec un parcours 
accidenté ou à incidents complexes tandis que ceux qui ont un niveau d’éducation primaire, 
secondaire ou professionnel se retrouvent plus avec un parcours de soins conventionnel et 
retardé. Ces résultats corroborent en partie ceux de l’étude de Camara et ses collaborateurs 
(2009) qui montrent que le niveau de scolarisation est associé au parcours mixte (p=0,02). 
Dans le cadre de la présente étude, il serait intéressant d’approfondir la recherche sur de telles 
tendances pour une meilleure compréhension. Ces groupes de participants (avec PA et PIC) 
réunissent plusieurs caractéristiques (universitaires, témoignent une bonne connaissance de 
la charge virale et de CD4, la majorité sans emploi mais de revenu plus élevé que les autres 
participants avec PC ou PR) dont le lien nécessite d’être clarifié par une étude quantitative. 
Dans l’étude de Ndeindo et ses collaborateurs (2012), les personnes vivant dans des 
conditions défavorisées, qui ont des difficultés à assumer les dépenses reliées aux soins, 
affichaient plus un parcours mixte. Les résultats de la présente étude corroborent les résultats 
de cette étude (Ndeindo et al., 2012) au niveau du profil économique global des PVVIH 
lequel a fait l’objet de la discussion en lien avec la pauvreté. 
5.2.2. Parcours de soins, perception du VIH et des soins 
L’infection au VIH est reliée à diverses croyances et représentations qui sont 
rapportées dans la littérature (Anderson et Doyal, 2004; Bouffard, 2005; Ferreira et al., 2009; 
Foley, 2005; Foreman et Hawthorne, 2007; Johnson et Folkman, 2004; Ndirangu et Evans, 
2009; Othieno, 2007). L’exploration de la perception que les participants de cette étude ont 
de cette infection visait à élucider la perception du risque personnel de contracter le virus et 
de son impact sur la santé. Contrairement aux croyances stipulant la théorie de la conspiration 
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rapportée par Othieno (2007), il s’avère, selon les résultats de cette étude, que la perception 
du VIH est partagée entre ceux qui considèrent que la maladie a évolué et la classent au rang 
des maladies courantes et chroniques, au même titre que le diabète d’une part, et ceux qui 
continuent à lui attribuer le titre de perturbateur. Cependant, aucune tendance n’a été 
observée dans la répartition des participants dans les parcours de soins en fonction de 
différentes perceptions. 
Par contre, la manière dont la personne perçoit les soins qui lui sont prodigués peut 
être déterminante dans le parcours et pour leur continuité. Certains auteurs ont documenté 
les comportements des immigrants africains à l’égard de soins, notamment en ce qui concerne 
la priorisation des aspects socioéconomiques et l’immigration par rapport à l’infection au 
VIH en absence des symptômes (Burns et al., 2007; Flowers et al., 2006). D’autres ont 
rapporté les caractéristiques liées à la présentation tardive aux soins et aux risques d’être 
perdus au suivi pour ce même groupe de population (Burns et al., 2007; Lot et al., 2004; Page 
et al., 2009; Prost, 2008). Par rapport aux parcours de soins, les résultats de la présente étude 
montrent que les personnes qui affichent le PC et le PR sont celles qui perçoivent le soin 
comme étant le traitement. Celles qui affichent le PA et le PIC considèrent plus le traitement 
associé à l’approche relationnelle. Elles semblent également rapportées plus d’expériences 
négatives dans leur relation avec les professionnels de la santé. Selon les résultats de la 
présente étude, ces expériences négatives semblent en lien avec le statut de séropositivité au 
VIH comme le rapportent également Mumford et ses collaborateurs (2002). Une hypothèse 
peut cependant être formulée quant à savoir s’il ne s’agit pas d’une double stigmatisation 
reliée à la fois au fait d’être un immigrant noir et une PVVIH. 
5.2.3. Parcours de soins, caractéristiques biomédicales, charge virale et CD4 
Au niveau des caractéristiques biomédicales, on observe une tendance sur la moyenne 
de CD4, laquelle est plus élevée chez les participants ayant un parcours conventionnel et 
décroit chez ceux qui affichent un parcours accidenté et à incidents complexes. Ces tendances 
sont également observées pour le counseling. La majorité des personnes ayant un parcours 
conventionnel déclare avoir eu le counseling tandis celles qui affichent les parcours non 
conventionnels (PR, PA et PIC) ont bénéficié moins de counseling post-test ou pas du tout 
de counseling prétest. 
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L’examen de connaissance tentait de vérifier si les personnes ayant un parcours 
conventionnel avaient une meilleure connaissance de notions de charge virale et de CD4, 
ainsi que l’importance qu’elles accordaient à la connaissance de ces notions. À la lumière 
des résultats obtenus, cette présupposition ne semble pas fondée. En effet, on observe que 
malgré le contact continu avec les professionnels de santé, peu de participants ayant le 
parcours conventionnel possèdent une bonne connaissance de ces notions, particulièrement 
celle de la charge virale. L’exposition à l’information semble effectivement jouer dans 
l’acquisition des connaissances, indépendamment du niveau d’éducation de base. Plusieurs 
participants ont rapporté avoir bénéficié de formations sur la gestion du VIH dans leur pays 
d’origine ou dans les camps de réfugiés et ont contribué dans les campagnes de sensibilisation 
comme pair aidant. Les résultats de l’étude de Gardezi et ses collaborateurs (2008), menée 
auprès des communautés africaines et des Caraïbes à Toronto, révèlent, selon les participants 
de l’étude, que l’information sur le VIH semble être plus diffusée dans les pays d’origine où 
le VIH est endémique qu’ici au Canada. Pour la présente étude, les participants ont évoqué 
principalement le médecin en charge de leurs soins pour le VIH comme source d’information. 
Les autres sources incluaient l’internet, les journaux, les conférences et les organismes 
communautaires. Le VIH ne fait pas l’objet de partage ou de discussion dans la communauté 
africaine comme on a pu le voir dans les témoignages, c'est un sujet tabou. Les approches 
d’interventions axées sur les croyances et la culture pourraient contribuer à démystifier le 
tabou qui entoure le VIH au sein de cette communauté (Hagan et Bujold, 2014). 
Pour les personnes ayant un parcours non conventionnel, on peut constater que 
l’expérience de la maladie inclut la durée de la maladie, les épisodes de la maladie et la 
gestion de la maladie. Contrairement à la connaissance de CD4, on observe qu’il y a plus de 
participants ayant un parcours conventionnel qui ne connaissent pas ce qu’est la charge 
virale, indépendamment du niveau d’éducation des participants. La connaissance et la 
compréhension de ces notions de charge virale et de CD4 pourront contribuer à rehausser 
l’adhérence des PVVIH de personnes ayant un parcours non conventionnel d’où la pertinence 
de la relation avec les professionnels de santé dans l’enseignement du patient. Le temps 
accordé aux explications est par ailleurs très apprécié des participants de cette étude. La 
vulgarisation, au moyen de représentations symboliques proches de la réalité de vie, telle que 





5.3. Forces et limites de l’étude 
L’originalité de cette étude réside dans la mise en évidence d’une typologie à quatre 
modèles de parcours de soins des PVVIH immigrantes africaines et des facteurs qui les 
façonnent. Elle offre également une compréhension des motivations, des perceptions du VIH 
et des soins, des attentes envers les soins, des approches de soins et des caractéristiques 
privilégiées des professionnels de la santé. Cette rubrique est élaborée en fonction des critères 
de validité interne, de fiabilité et de transférabilité qui sont appliqués dans les études 
qualitatives pour assurer la rigueur scientifique (Creswell, 2007, 2009; Laperrière, 1997). Un 
regard critique est également porté sur les aspects éthiques de la recherche liés à cette étude.  
5.3.1. Forces de l’étude 
5.3.1.1. Validité interne de l’étude 
 Creswell (2009) souligne que la validité interne ou la crédibilité est une des forces 
des études qualitatives, car elle est fondée sur la détermination de l’exactitude des résultats 
selon la perspective du chercheur, des participants ou des lecteurs de l’étude. Elle réfère à la 
justesse et à la pertinence du lien établi entre les résultats de l’étude et leur interprétation 
(Laperrière, 1997). Plusieurs stratégies peuvent être utilisées pour assurer la validité interne 
des résultats. Parmi ces stratégies, on peut citer la triangulation des sources d’informations, 
la vérification de l’exactitude des données par les membres de l’équipe, la description riche 
des résultats, la récapitulation en groupe, le recours à un vérificateur extérieur au projet, la 
clarification des biais et le travail sur le terrain (Creswell, 2009). Laperrière (1997) suggère 
également de vérifier la concordance dans le processus de codification des données, de 
l’échantillonnage théorique, la formulation des catégories, la parcimonie et l’intégration de 
la théorie (Laperrière, 1997). 
Dans le cadre de cette étude, pour assurer la validité interne, les données pour les 
participants ont été collectées à partir de deux sites (Montréal, Sherbrooke) et plusieurs 
milieux cliniques et organismes communautaires. Les intervenants provenaient de quatre 
milieux différents incluant les services de CIC, les organismes communautaires, les 
directions de la santé publique et le milieu clinique. Le recours à plusieurs sources 
d’information dans différents milieux permet d’obtenir une triangulation des données basée 





et leur interprétation (Creswell, 2007, 2009; Laperrière, 1997). Au niveau de 
l’échantillonnage, le recours à un échantillonnage à variation maximale du point de vue de 
l’expérience de vie, de maladie et de soins a permis effectivement d’identifier les types de 
parcours de soins expérimentés par les participants. Les variations dans les caractéristiques 
sociodémographiques et biomédicales chez les participants ont également contribué à faire 
ressortir les différences des parcours de soins de manière plus spécifique et les facteurs qui y 
sont associés. Les analyses ont consisté en un processus itératif combinant la description en 
profondeur des parcours de soins et l’analyse thématique pour les facteurs explorés tandis 
que le processus d’interprétation était imbriqué dans les deux approches. Les descriptions 
sont appuyées par les extraits de verbatim. Les facteurs identifiés ont été repositionnés dans 
le cadre conceptuel. L’équipe de direction a validé les outils, les données et les résultats tout 
au long de l’étude. 
5.3.1.2. Fiabilité de l’étude 
Selon Laperrière (1997), la fiabilité réfère à la stabilité, la cohérence, l’exactitude et 
la valeur prédictive des résultats. Elle consiste pour le chercheur à s’assurer que les résultats 
de recherche soient reproductibles par d’autres chercheurs dans des conditions similaires. Il 
indique ainsi que l’approche du chercheur est cohérente avec celle des autres chercheurs et 
d’autres projets (Creswell, 2009). Pour ce faire, le choix porté sur les entrevues semi-
structurées pour la collecte des données a justifié l’élaboration d’un guide d’entrevue qui a 
permis de s’assurer que les mêmes questions sont posées à tous les participants (Morse, 
2012). Une attention particulière a été portée à la transcription des notes d’entrevues et au 
processus de codification lors de l’analyse des données de cette étude. En effet, comme il a 
été dit précédemment dans le chapitre portant sur la méthode, chaque entrevue a fait l’objet 
d’un rapport qui était discuté avec l’équipe de direction du projet. Toutes les entrevues ont 
été retranscrites intégralement à partir du support audio et validées par l’équipe de direction 
du projet. La grille de codification élaborée et testée par une double codification, réalisée sur 
deux entrevues, a permis de vérifier le degré de concordance avec l’accord de Kappa qui était 
satisfaisant pour continuer la codification avec un seul encodeur, au moyen du logiciel 
N’vivo (Falissard, 2005). Ce logiciel a permis d’extraire et de dégager les unités de sens 
émergentes et les thèmes significatifs conformes aux propos des participants (Creswell, 
2009). Une description détaillée, appuyée par les extraits des verbatim, a été réalisée au 
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niveau des résultats d’analyses. Ces résultats ont également été validés par l’équipe de 
direction en procédant à la relecture des transcriptions et en apportant des réflexions sur les 
types de parcours et les thèmes émergeants. Une tentative de validation des résultats obtenus 
auprès des participants n’a malheureusement pas abouti aux résultats escomptés et sera 
discutée dans les limites de l’étude. 
5.3.1.3. Transférabilité de l’étude 
Selon Creswell (2009), la valeur d’une recherche qualitative réside dans la description 
et le développement des thèmes particuliers issus d’un contexte spécifique. Pour Morse 
(2012), une qualitative démontre la transférabilité lorsqu’elle a atteint un certain degré 
d’abstraction aboutissant à une théorie qui peut être recadrée et appliquée dans une autre 
structure. La présente étude propose d’une part, une typologie des parcours de soins qui peut 
être appliquée aux personnes qui présentent une maladie chronique. D’autre part, elle fournit 
un cadre de référence avec des facteurs explicites dans chaque composante. Ce cadre et les 
facteurs cernés peuvent être adaptés dans différents contextes de vie chez les populations 
vulnérables, ayant des ressources limitées et des problèmes d’accès aux services de santé. 
L’étude fournit également une description détaillée du contexte de l’étude, des milieux et des 
sites de recrutement, des caractéristiques des participants, du devis de recherche, des 
méthodes et des outils de collecte ainsi que d’analyse des données. 
5.3.1.4. Considérations éthiques 
Cette étude est la première qui s’intéresse au parcours de soins des PVVIH africaines, 
ce qui constitue un défi mais en même temps une innovation. Cependant, cet intérêt initial de 
l’étude d’inclure les PVVIH qui ne bénéficient pas d’un suivi médical n’a pas pu être satisfait 
et sera discuté dans les limites. Néanmoins, cette étude a le mérite d’apporter la lumière sur 
les facteurs qui influencent les parcours de soins  des immigrants africains avec une 
illustration riche des témoignages des participants. Compte tenu de la stigmatisation des 
PVVIH, beaucoup d’efforts ont été réalisés pour respecter l’anonymat des participants à 
travers l’identification alphanumérique, la désignation par des prénoms fictifs. Selon Morse 
(2012), compte tenu de la nature intime des données qui sont rapportées dans cette étude, 
l’identité des participants ne doit pas être dévoilée. L’auteur recommande même de changer 





avec le comité de direction a été trouvé pour n’indiquer que le sexe, l’âge et un numéro 
d’attribution au niveau des citations. 
5.3.2. Limites de l’étude 
Malgré les précautions pour encadrer la recherche et assurer la rigueur scientifique, 
cette étude présente quelques limites qu’il convient de mentionner. Le recours à un 
échantillon de convenance, composé de volontaires, peut entraîner un biais d’auto sélection 
ou de désirabilité sociale. Pour minimiser ces biais, les critères d’admissibilité ont été 
appliqués. Les participants ont été invités à répondre aux questions en se basant sur leur vécu 
quotidien. L’absence de validation auprès des participants constitue également une autre 
limite de cette étude. 
Cette étude a été réalisée avec l’espoir d’atteindre les personnes qui ne bénéficient 
d’aucun soin en vue de documenter les motifs qui justifient leur choix. Malheureusement, 
malgré les efforts fournis pour y parvenir et les opportunités de contacts (n=3), il s’est avéré 
difficile de joindre les PVVIH immigrantes africaines ne recevant pas de soins. Rappelons 
ici qu’avant d’entamer cette étude, les approches méthodologiques, particulièrement en ce 
qui concerne le recrutement des participants pour ce groupe de population, ont été discutées 
avec les intervenants de différents milieux cliniques et communautaires lors des consultations 
préliminaires. Malgré les précautions prises avec ces milieux partenaires pour maximiser la 
participation, plusieurs participantes potentielles (n=8) ont également refusé ou se sont 
désistés de participer à l’étude et ce, malgré la proposition des alternatives comme l’entrevue 
téléphonique ou l’entrevue par l’informateur-clé du milieu communautaire. Les raisons qui 
sont inconnues, puisqu’elles n’ont pas été exprimées, peuvent néanmoins être formulées sous 
formes d’hypothèses pouvant expliquer ces attitudes. Une première hypothèse peut être 
l’expérience même de la maladie. Comme le souligne Bouffard (2005), la personne qui sait 
qu’elle est atteinte du VIH, qui est stigmatisée compte tenu des valeurs culturelles qui 
régissent sa communauté, peut se sentir coupable. Elle peut ne pas être disposée de parler de 
son expérience. Cette hypothèse peut être valable pour la femme qui est revenue en 
consultation après quatre ans de perte au suivi (Interv.clinique1). Une deuxième hypothèse 
réside dans les rapports qui régissent le fonctionnement des personnes au sein d’une famille 
ou de la communauté. En effet, Bouffard (2006) soutient qu’au sein d’une communauté, les 
personnes peuvent avoir différents statuts qui limitent leur autonomie d’action 
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dépendamment de leur genre, leur place dans la famille, leur degré de conformité à la 
tradition ou leur dépendance économique. Cet argument semble plausible dans le cas de deux 
femmes vivant, « sans soins », lesquelles étaient empêchées par leurs époux de participer au 
projet de recherche selon l’informateur clé (Femme, 39 ans). Notons également la religion 
(la foi audacieuse) et les rapports de force entre les hommes et les femmes, qui étaient 
rapportés par la même source, comme justificatifs du refus. 
Une autre hypothèse est liée au contexte politique et culturel dans lequel évolue la 
personne. Comme le souligne Bouffard (2006), le fait d’accepter de participer à un projet de 
recherche peut être perçu par les autres membres de la famille ou de la communauté comme 
une subordination au chercheur, une trahison ou une opportunité d’accuser le coupable 
notamment dans le cas du VIH. La dernière hypothèse, et non la moindre, est la peur du 
dévoilement en lien avec l’origine africaine de l’intervieweur malgré les règles éthiques et 
déontologiques qui encadrent ce travail. Le lieu de résidence au Canada de l’intervieweur a 
été questionné par certains participants avant l’entrevue et ne semblait pas être une barrière 
à la participation au projet. Le fait de résider en dehors des deux milieux de recrutement levait 
les soupçons sur la divulgation des informations dans les communautés de résidence des 
participants. Compte tenu du danger que constitue le VIH pour la PVVIH elle-même et le 
risque élevé de transmission aux partenaires ainsi qu’aux enfants en l’absence de traitement 
et de contrôle de la charge virale, une collaboration avec les instances gouvernementales 
pourrait favoriser une telle approche de recherche de « sans soins » et de "perdus au suivi". 
Au niveau des résultats, notons également que le fait d’avoir eu recours à un cadre de 
référence non validé comme toile de fond peut constituer une limite. Une recherche visant à 
valider ses propriétés psychométriques s’avèrera nécessaire afin de connaître sa capacité à 
mesurer les facteurs qui influencent le parcours de soins des PVVIH. 
5.4. Retombées de l’étude 
5.4.1. Retombées sociales de l’étude et transfert des connaissances 
Cette étude a permis de comprendre l’expérience de soins, les motivations et les 
attentes envers les soins des PVVIH immigrantes africaines, ainsi que leur perception de la 
maladie. L’analyse des parcours de soins donne un aperçu du cheminement de chaque 
participant dans le système de santé. Tandis que l’exploration des facteurs du parcours de 
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soins apporte une lumière sur les barrières et les facteurs facilitants rencontrés par ce groupe 
de la population. La prise en compte des barrières et des facteurs facilitants identifiés dans 
cette étude peut aider les instances gouvernementales du pays à élaborer les politiques visant 
à les éliminer afin de favoriser l’accès aux soins et l’utilisation des services de santé, ainsi 
que les conditions de vie des PVVIH. La promotion des facteurs facilitants identifiés dans 
cette étude peut, à long terme, aider à augmenter le nombre d’immigrants africains recevant 
le traitement et contribuera à réduire ainsi la transmission du VIH au sein de ce groupe. 
Cette étude offre également l’opportunité de questionner l’organisation du dépistage 
ciblé au Canada en général et au Québec en particulier, dispensation du counseling, la 
déclaration nominale ou non des cas et le système de référence des PVVIH. Elle apporte sa 
contribution à l’approche de parcours de soins par la mise en évidence d’une typologie de 
parcours de soins applicable non seulement aux  PVVIH, mais aussi à celles qui vivent avec 
une situation de santé chronique. Avec cette typologie de parcours de soins, il est maintenant 
possible d’une part, de positionner la personne dans le processus d’accès et d’utilisation de 
services de santé, d’autre part, de cerner les personnes qui éprouvent des difficultés d’accès 
aux soins ou d’utilisation des services de santé. L’identification des facteurs facilitants et des 
barrières selon les composantes du parcours de soins est une autre contribution qui s’ajoute 
à l’approche de parcours de soins, car elle permet de choisir et d’adapter les stratégies 
d’intervention dans la pratique de santé communautaire en agissant en amont des barrières 
afin de les minimiser. Pour les PVVIH, l’identification des prédicteurs de rupture de soins 
donne un aperçu du profil de personnes susceptibles d’être perdues en cours de suivi et peut 
aider à prévenir ces ruptures ou le risque de perte au suivi. 
5.4.2. Retombées de l’étude sur la pratique clinique et communautaire 
Pour les intervenants cliniques et communautaires, la mise en place d’une telle 
typologie devrait contribuer à guider la pratique par l’élaboration de schémas d’intervention 
adaptés. La connaissance des facteurs facilitants, des barrières et des prédicteurs de rupture 
de suivi offre la possibilité d’ajuster les outils d’évaluation de la clientèle et d’adapter les 
stratégies d’intervention en fonction des facteurs en présence. De cette façon, les 
interventions répondront mieux aux besoins des individus. Le positionnement des facteurs 
dans les composantes du modèle oriente le contexte d’interventions pour les professionnels 





counseling dans la prise en charge des PVVIH. Elle ouvre le débat sur le système et l’éthique 
de l’information ainsi que la collaboration intersectorielle et internationale visant à offrir un 
système de référence des PVVIH afin de faciliter leur prise en charge. De ce fait, le contenu 
de cette étude peut contribuer à apporter des améliorations dans la formation des intervenants 
qui sont impliqués dans la prise en charge des PVVIH, particulièrement les immigrantes 
africaines, ce qui contribuera à améliorer la qualité des soins dispensés à cette clientèle. 
L’adoption d’un système électronique de référence permettra d’une part, de sécuriser ces 
personnes et leurs proches, d’autre part, de réduire les consultations aux urgences. 
5.4.3. Retombées de l’étude pour les recherches futures 
Beaucoup de pistes restent à explorer par la recherche pour les questions restées sans 
réponses. Il est possible notamment d’explorer l’impact de la déclaration nominale des cas 
VIH+ sur la prise de charge des PVVIH en comparant les provinces où cette politique est en 
vigueur par rapport au Québec. Il y a moyen d’initier des études sur les cas de présentations 
tardives aux soins ou sur les cas perdus en cours de suivi. Même si, dans cette étude, les 
personnes « sans soins » n’ont pas pu être interrogées, il est important que les recherches 
futures s’attardent à les atteindre et à trouver celles qui étaient perdues en cours de suivi, mais 
qui sont revenues et ont repris le suivi avec leur source de soins par la suite. L’étude de ces 
personnes permettra de mettre en évidence les motifs d’absence et de rupture de soins ainsi 
que les facteurs qui facilitent le retour ou leur adhésion à la source de soins. La prise en 
compte de ces facteurs permet de mieux encadrer les PVVIH afin de maintenir leur 
engagement aux soins et de prévenir les cas de présentation tardive aux soins. Une autre piste 
de recherche serait le dossier médical du voyageur immigrant malade, une étude qui exige 
un travail de terrain et une collaboration des intervenants à l’extérieur comme à l’intérieur du 
Canada. Les aspects éthiques reliés à l’échange d’informations entre les professionnels de la 
santé et la littératie en santé des PVVIH immigrantes Africaines constituent également des 
pistes de recherche qui nécessitent d’être explorées. Des études quantitatives, de type 
corrélationnel ou expérimental, sont nécessaires pour expliquer et confirmer les relations 
pouvant exister entre les différents facteurs et certaines tendances observées telles que 
l’éducation, le genre, le fait d’avoir une famille ou des enfants, l’état de santé, l’expérience 
de vie ou de maladie, la relation avec les professionnels et l’intérêt pour les PVVIH à 
communiquer avec les professionnels de santé. 
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Le modèle de parcours de soins  a besoin d’être raffiné et validé. Il offre la possibilité 
d’évaluer le parcours de soins des PVVIH. Des études visant à mesurer ses propriétés 
psychométriques pourront être envisagées. Rappelons que peu d’études portent sur le suivi 
des PVVIH au Canada et au Québec en général ainsi que sur les immigrants africains en 
particulier. La recherche permet de connaître le vécu des populations et leurs problèmes pour 
orienter les stratégies d’intervention. Par là, l’idée d’un centre récréatif de recherche et de 
soins des immigrants (CRÉRSI) dont la mission sera centrée sur la santé de la communauté 
immigrante et la recherche pourrait peut-être se concrétiser un jour. 
5.5. Recommandations 
Compte tenu de ce qui précède, nous formulons quelques recommandations afin de 
soutenir les retombées de cette étude et promouvoir le parcours de soins conventionnel pour 
les PVVIH. Ces recommandations s’adressent aux intervenants cliniques et communautaires, 
à la population, au ministère de la citoyenneté et immigration Canada ainsi qu’aux décideurs 
politiques. 
5.5.1. Intervenants cliniques 
Une évaluation mettant en évidence le parcours de soins de la personne et les facteurs 
dominants qui l’influencent permet d’orienter les stratégies d’intervention efficaces et 
appropriées. Pour ce faire, une formation des intervenants sur les types des parcours et les 
facteurs agissant au niveau de chaque composante s’avère nécessaire. L’identification de 
types de parcours a mis en exergue la pertinence du counseling pour la personne qui fait le 
test de dépistage et qui reçoit le diagnostic. Il s’avère donc important de se conformer aux 
recommandations des lignes directrices afin d’éviter les conséquences qui y sont associées, 
notamment le retard dans la présentation aux consultations et la perte pendant le suivi. Cette 
étude suggère également une collaboration pour mettre en place un système de référence 
reliant les services de l’immigration Canada, les sources de soins pour le VIH et les DSP 
régionale afin de faciliter la prise en charge et le suivi des PVVIH, ce qui évitera le retard 
aux soins au Canada. Lors de l’annonce du diagnostic, il est important de s’assurer que 
l’information sur le VIH, les ressources de soins, de traitement et de soutien soit disponible 
et accessible aux personnes qui sont dépistées VIH+ en vue de l’initiation de leur prise en 





biais de conférences ou de sessions de formation pour leur permettre d’apprendre davantage 
sur la maladie et sa gestion. Pour y parvenir, la mise en place des modules de formation en 
ligne vulgarisés en fonction du niveau de littératie de ce groupe, pourrait contribuer à 
l’acquisition de connaissances à domicile ou dans les centres communautaires. Les 
consultations sont également des moments privilégiés pour l’acquisition des connaissances 
qui sont très appréciées des PVVIH. Le soutien psychologique est pertinent dans la situation 
des PVVIH, mais il devrait être adapté au besoin et à la culture de la personne en présence. 
Les équipes multidisciplinaires contribuent grandement à la satisfaction des besoins de santé 
des PVVIH. Il serait possible d’explorer l’intégration d’autres professionnels tels que les 
gestionnaires des cas et les infirmières praticiennes en soins de première ligne pour pallier à 
la pénurie de médecins de famille et répondre aux urgences en dehors des visites de suivi. 
5.5.2. Intervenants communautaires 
Une collaboration étroite des organismes communautaires avec les services de 
l’immigration permet d’apporter du soutien aux immigrants nouvellement arrivés, 
notamment dans l’orientation vers les services de santé de référence. Les organismes qui 
desservent les immigrants nouvellement arrivés sont donc encouragés à créer de tels liens de 
collaboration, particulièrement avec les services de la CIC qui œuvrent à l’extérieur du 
Canada pour l’accueil des nouveaux arrivants et leur intégration dans le système canadien.  
Il serait utile d’explorer d’autres ressources telles que des gestionnaires des cas, des 
navigateurs du système pouvant aider les PVVIH à trouver un médecin de famille afin de 
faciliter la continuité de soins en dehors des rendez-vous pour les soins de l’infection au VIH. 
La réinsertion sociale est au centre des préoccupations des PVVIH. Il est urgent d’élargir le 
mandat  des organismes communautaires pour intégrer le soutien à l’emploi des PVVIH en 
collaboration avec les instances gouvernementales comme Emploi-Québec et les sources de 
soins afin de lutter contre la pauvreté qui représente une barrière importante dans le parcours 
de soins des PVVIH. 
Des efforts fournis pour soutenir les PVVIH à se rendre aux rendez-vous de suivi sont 
appréciés. Ils devraient être poursuivis et élargis aux personnes qui résident loin de leur 
source de soins. Ces mêmes efforts devraient être fournis pour offrir du soutien à l’adhérence 
au traitement et au suivi. Une collaboration avec les leaders religieux s’avère nécessaire pour 






Le VIH ne pourra être vaincu que si on arrive à bannir la stigmatisation et la 
discrimination des PVVIH. Les expériences des participants rapportées dans cette étude 
suggèrent qu’il y a encore des efforts à fournir, dans tous les secteurs de la vie, pour changer 
le regard de mépris en compassion envers les personnes infectées et affectées par le VIH. 
Cela ne peut se faire qu’avec la volonté des tous, par l’éducation de la population en utilisant 
les moyens de communication adaptés pouvant rejoindre toutes les couches sociales. 
L’éducation devrait interpeller également les adolescents afin de prévenir une flambée de 
l’épidémie dans ce groupe qui représente l’avenir du pays. 
4.5.4. Ministère de la Citoyenneté et Immigration Canada  
Afin de promouvoir un parcours de soins aux PVVIH qui immigrent au Canada, il 
s’avère nécessaire de former les intervenants pouvant dispenser le counseling lors de l’EMR 
à l’extérieur et à l’intérieur du Canada. Cette approche vise non seulement à répondre aux 
LDCITS, mais elle permet aussi d’amortir le choc et à sécuriser la PVVIH lors de l’annonce 
du diagnostic. 
Un système de référence des PVVIH devrait être intégré pour relier les agents de 
l’immigration Canada aux sources de soins appropriées au Canada. Pour ce faire, la formation 
des agents de l’immigration sur les ressources de soins, de traitement et de soutien 
disponibles au Canada est primordiale. Afin de faciliter la prise en charge des PVVIH, un 
système de dossier médical accompagnant l’immigrant malade, contenant un minimum 
d’informations pertinentes, devrait être initié dans les points de services de l’immigration 
Canada. Une collaboration avec les organismes communautaires visant à orienter les 
immigrants nouvellement arrivés vers les points de services est à encourager. 
5.5.5. Décideurs politiques 
La mise en place d’une politique visant le dépistage ciblé des cas du VIH exige un 
accès inconditionnel aux soins et traitements pour les personnes qui sont dépistées VIH+. 
Afin de réduire les inégalités en soins de santé et favoriser l’équité, ainsi qu’un parcours de 
soins conventionnel chez les PVVIH, les ARV, essentiels pour la vie des PVVIH, devraient 
être dispensés aux bénéficiaires gratuitement. Les résultats de cette étude montrent que les 
personnes qui ont déclaré leur séropositivité aux agents de l’immigration ont eu l’accès facile 
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à une source de soins; on peut alors se questionner sur la pertinence de la notification non 
nominale des cas des PVVIH dans le contexte de prise en charge par les professionnels de la 
santé au Québec. La loi sur la santé publique relative à la déclaration non nominale de cas 
vise à protéger les PVVIH contre les actes de discrimination dont elles peuvent faire l’objet. 
Cependant, un allégement de cette loi devrait être envisagé lorsqu’il s’agit de soins de ces 
patients, de collaboration entre les professionnels de la santé et la CIC qui, de par leur 
soumission au code déontologique du secret professionnel, ne peuvent pas divulguer à une 
tierce personne les informations auxquelles ils sont exposés dans l’exercice de leur 
profession. Avec les avancées en technologie de l’information, un système de référence 
électronique reliant les services de l’immigration, les sources de soins (UHRESS et les 
cliniques spécialisées en soins du VIH), le laboratoire de santé publique et les DSP régionales 
devrait être conçu et implanté afin de faciliter les références des personnes dépistées VIH+ 
et éviter le retard dans la prise en charge des PVVIH. 
La mission du programme de surveillance de l’infection au VIH devrait être révisée 
pour la rendre active en intégrant le suivi des cas confirmés VIH+ par les DSP régionales 
afin de prévenir les cas de présentation tardive aux soins. Pour ce faire, il s’avère nécessaire 
d’assouplir, pour les immigrants, la loi sur la déclaration non nominale des cas VIH+ en 
vigueur au Québec afin de leur faciliter l’accès aux soins et le suivi, ce qui permettra d’éviter 
les personnes sans soins qui ne se présentent pas à la consultation de référence et les perdus 
au suivi. Les efforts engagés dans le dépistage et la recherche sur le traitement contre le VIH 
devraient être soutenus pour promouvoir l’accès au dépistage volontaire du VIH. Pour ce 
faire, des efforts devraient être déployés pour offrir des points de services de soins et de 
traitement gratuits avec des équipes multidisciplinaires pour une prise en charge globale des 
PVVIH. Réduire la pauvreté des PVVIH passe par une vraie politique de réinsertion sociale 
de ces personnes en matière d’emploi. Une clarification des secteurs d’emploi et des axes des 
services accessibles aux PVVIH devrait être faite par le gouvernement en collaboration avec 
les experts cliniques, les assureurs et les employeurs. Cette politique devrait encourager les 
entreprises des secteurs désignés à embaucher les PVVIH en leur accordant un soutien. Enfin, 
des efforts visant à soutenir l’action communautaire devrait continuer afin de permettre aux 
organismes communautaires de continuer à œuvrer auprès des PVVIH et de réaliser 







Le test de dépistage obligatoire du VIH demandé aux demandeurs de résidences 
permanentes au Canada s’inscrit dans les stratégies de lutte contre cette maladie. Cette 
politique de dépistage ciblé est adoptée par plusieurs pays à travers le monde pour diriger les 
interventions de lutte contre l’infection parmi les groupes vulnérables au risque de 
transmission du virus. Au Canada, les immigrants originaires de l’Afrique subsaharienne 
figurent parmi le groupe vulnérable à la transmission du virus, majoritairement par voie 
hétérosexuelle. Cependant, il est difficile de documenter la prise en charge des personnes 
dépistées VIH+. Au Québec, le programme de surveillance de l’infection au VIH au Québec 
a pour mission de documenter l’évolution des tendances épidémiologiques au sein de la 
population. Il n’intègre pas le suivi de cas confirmés positifs et aucun mécanisme de suivi 
n’est prévu dans la mission de ce programme, la déclaration des cas confirmés VIH+ n’étant 
pas nominale. Aucune étude ne permet également d’apprécier le suivi des cas VIH+ dans les 
autres provinces qui ont accepté la notification nominale des cas par l’immigration Canada. 
Cependant, ce manque de consensus sur la déclaration nominale au Québec rend le 
suivi de la prise en charge des personnes confirmées VIH+ difficile. Il est dès lors impossible, 
pour la direction de santé publique et pour intervenants cliniques, d’assurer la prise en charge 
et de faire le suivi des personnes dépistées VIH+ qui ne se présentent pas aux soins dans le 
système de santé. Les cas de PVVIH perdues au suivi ne sont pas documentés au Québec et 
encore moins des cas qui ne consultent pas après l’annonce du diagnostic. Les lois établies 
en faveur de la déclaration non nominale dans le but de protéger les PVVIH, toutes catégories 
confondues, contre la stigmatisation et la criminalisation, ne semblent plus répondre au 
besoin de soins et de traitement pour certains groupes vulnérables à risque de cette infection 
comme les immigrants africains. 
La mission même du programme de surveillance de l’infection au VIH est passive. 
Au lieu d’avoir une visée simplement statistique et épidémiologique, elle devait être plus 
active et interactive en intégrant le suivi de la prise en charge des cas confirmés VIH+ dans 
le système de santé. Le fait de ne pas être une maladie à traitement obligatoire ne devrait pas 
exclure une surveillance de la situation de santé pour la PVVIH afin de prévenir la 





progression vers le sida et la mort. Une mission amandée dans ce sens donnerait toute sa 
pertinence à ce programme de surveillance de l’infection au VIH et au dépistage ciblé qui 
vise non seulement à dépister plus, mais aussi précocement l’infection pour traiter plus 
comme le stipule les stratégies de lutte contre ce fléau au Québec. Les résultats de ces études 
(Alvarez-del Arco et al., 2013; Aparicio et al., 2012; O’Shea et al., 2013) se rapportant sur 
les pratiques de dépistage ciblé dans d’autres pays suggèrent de redynamiser les stratégies de 
lutte contre le VIH par un système efficace qui intègre le dépistage, la référence des personnes 
dépistées VIH+ vers les structures de soins appropriés et le suivi de la concrétisation de leur 
prise en charge dans ces structures. 
Plusieurs études rapportent que les immigrants africains se présentent tardivement 
aux soins et sont à risque d’être perdus au suivi. Les facteurs de risque de transmission du 
VIH comme le faible usage de condom, la faible perception du risque personnel de contracter 
le VIH ont été cernés dans la littérature. Ils éprouvent également des difficultés d’accès aux 
soins, aggravées par le manque de connaissances du système de santé du pays d’accueil. 
D’autres études ont identifié les facteurs socioéconomiques qui affectent l’expérience de vie 
et de soins des PVVIH immigrants africaines. Cependant, les travaux de Le Moine et ses 
collaborateurs (2013), ainsi que l’étude de Camara et ses collaborateurs (2009), a donné 
respectivement une piste pour définir le concept de parcours et pour explorer la typologie de 
parcours de soins des PVVIH à travers le cheminement des immigrants dans le système de 
santé. 
 L’apport de la présente étude se situe principalement dans l’identification de types de 
parcours de soins des PVVIH immigrants africaines après le dépistage du VIH et des facteurs 
qui interviennent dans ces parcours pour freiner ou favoriser le processus d’accès aux soins 
et d’utilisation des services de santé. Quatre types de parcours de soins se dégagent de 
l’expérience des PVVIH de l’Afrique subsaharienne: le parcours conventionnel (PC), le 
parcours retardé (PR), le parcours accidenté (PA) et le parcours à incidents complexes (PIC). 
Le parcours conventionnel est celui qui devrait être privilégié dans la lutte contre le VIH. Les 
trois autres parcours non conventionnels (PR, PA, PIC) sont parsemés de barrières 
spécifiques qui nécessitent une évaluation et des interventions appropriées pour permettre à 
la personne de retrouver un parcours conventionnel. Les barrières et les facteurs facilitants 
sont multidimensionnels et se retrouvent dans plusieurs composantes du parcours de soins. 
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Les facteurs facilitants sont à promouvoir et constituent un moyen pour vaincre les barrières 
et convertir les parcours non conventionnels en PC. Pour y parvenir, une action concertée des 
acteurs politiques, des intervenants, de la population et des PVVIH est nécessaire. Les 
tendances observées entre les parcours de soins et les autres facteurs ciblés (les 
caractéristiques sociodémographiques et biomédicales, les perceptions de la maladie et de 
soins, les connaissances de la charge virale et de CD4) nécessitent d’être approfondies et 
confirmées par de recherches quantitatives.  
Il ressort de cette étude qu’il y a encore beaucoup d’effort à fournir pour optimiser la 
prise en charge des PVVIH immigrantes africaines. Cette optimisation de la prise en charge 
passe par la promotion du PC en minimisant les barrières pour disposer plus des facteurs 
facilitants sur le parcours de soins. Ces efforts devront être déployés dans la dispensation du 
counseling dans lors de l’EMR, la mise en place d’un système de référence au moyen d’un 
dossier médical électronique uniforme reliant les acteurs impliqués. De telles améliorations 
pourront contribuer à réduire les parcours non conventionnels. 
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Annexe 2 : Études sur le dépistage ciblé du VIH 




Alvarez-del Arco. et al., 2013, Espagne 
 
Apiricio et al, 2012, France 
 
O’Shea et al., 2013, Irland 
But de l’étude Décrire les recommandations actuelles 
concernant le dépistage du VIH et le counseling 
destiné aux migrants et aux minorités ethniques 
dans les états membres de l’Union européenne  
Évaluer la faisabilité d’une procédure de 
dépistage ciblé de VIH, du virus de l’hépatite B 
(VHB) et du virus de l’hépatite C (VHC) dans une 
structure de soins ambulatoires avec un système 
de permanence d’accès aux soins de santé intégré.  
Évaluer les caractéristiques des personnes 
nouvellement diagnostiquées avec le VIH, ainsi que 
leur utilisation des services de santé en Irlande avant 
leur diagnostic. 
Devis Enquête en ligne Étude prospective unicentrique Étude rétrospective 





Sondage en ligne mené auprès de 31 États 
membres de l' « EU/EEA/EFTA » sur l'existence 
de recommandations ou politiques spécifiques de 
counseling et de dépistage de VIH pour les 
migrants et / ou des minorités ethniques et l'année 
de leur publication.  
Pendant 28 jours consécutifs, un dépistage du 
VIH, VHB, VHC a été proposé à tout patient 
adulte originaire des régions ciblées, consultant 
pour divers motifs à la policlinique de l’hôpital 
Lariboisière. 
Examen des données de patients nouvellement 
diagnostiqués dans une période de 27 mois. 
Enregistrement des données démographiques et des 
détails de contacts avec les services de soins de santé 
dans l’année précédant le diagnostic 
Résultats sur le 
dépistage du 
VIH 
94% des représentants de pays ont répondu au 
sondage, 28 documents de 27 pays ont été 
analysés. Les directives nationales sur le 
dépistage du VIH sont hétérogènes et taillées sur 
mesure. Les migrants et les minorités ethniques 
étaient identifiés comme étant vulnérables au 
VIH. Seize recommandent explicitement 
proposer un dépistage du VIH aux migrants / 
minorités ethniques. Les lignes directrices visent 
les personnes originaires du pays où le VIH est 
endémique. Les avantages du dépistage précoce 
du VIH sont mis en évidence. Le dépistage du 
VIH n'est obligatoire dans aucun pays, mais 
certains pays facilitent ouvertement cette 
pratique.  
L’acceptabilité du dépistage était plus importante 
chez les patients dépistés pour la première fois 
que chez ceux rapportant un (des) test(s) 
antérieur(s). 25% des patients refusant d’être 
dépistés, alléguant un test VIH antérieur négatif, 
avaient été dépistés il y a plus d’un an. 120 des 
166 patients testés (72%) sont revenus à la 
policlinique pour chercher leurs résultats, les 
hommes (79 %) plus souvent que les femmes 
(58,5 %). Les patients séjournant depuis peu de 
temps en métropole sont revenus plus 
fréquemment que ceux qui sont arrivés depuis 
plus longtemps. Ceux qui n’ont pas d’activité 
professionnelle déclarée ou non, sont revenus 
plus souvent que ceux qui travaillent. Trois (1,8 
%) patients étaient positifs pour le VIH.  
La majorité (54%) remplissait les critères de la 
définition européenne de « présentation tardive» (late 
presentation). Ils étaient beaucoup plus susceptibles 
de présenter des symptômes au moment du diagnostic 
et d’être diagnostiqué par les services hospitaliers 
tertiaires aigus. 56% avaient indiqué un mode de 
transmission hétérosexuel. Les patients diagnostiqués 
lors du dépistage avaient un taux de CD4 
significativement plus élevé au moment du diagnostic 
que ceux diagnostiqués en raison de symptômes. Les 
patients «symptomatiques» ont rapporté d’ils étaient 




Annexe 3 : Études sur les typologies de parcours de soins 
Concept et typologies de parcours de soins 
Auteurs, 
année, pays 
Barelds, Van de Goor, Van Heck, Schols, 
2010, Hollande, 
Camara, Bah-Sow, Baldé, Camara, et al, 
(2009), Guinée Conakry 
Ndeindo Ndeikoundam Ngangro et ses 
collaborateurs (2012), Tchad. 
But de 
l’étude 
Décrire le développement de l’instrument, 
le « QUALITRA-ID » visant à évaluer la 
qualité de la trajectoire des personnes 
vivant avec une déficience intellectuelle 
Identifier le parcours de soins de patients 
tuberculeux avant leur diagnostic et 
analyser l’influence de ces parcours sur 
les délais de traitement de la TB à 
Conakry-Guinée. 
Identifier les déterminants du type de 
parcours de soins qui mènent à l’obtention 
du diagnostic à Ndjaména et Moundou au 
Tchad. 
Devis Devis méthodologique visant à évaluer un 
instrument de mesure de la qualité de 
trajectoire de soins 
une étude transversale Analyse rétrospective multicentrique du 
parcours de soins d’une cohorte de 286 
patients 





Analyse documentaire, entrevues semi-
dirigées, focus groupe 
Entrevue avec des patients nouvellement 
diagnostiqués à leur enregistrement pour 
tuberculose pulmonaire  
Questionnaires et consultation des 
dossiers médicaux. 
Résultats sur 
les types de 
parcours de 
soins 
24 items étaient valides 
Cinq étapes à franchir pour la trajectoire 
de soins et de incluant la prise de 
conscience du besoin de soins par le 
client, la clarification de la collaboration 
avec les professionnels de santé, 
l’évaluation initiale, le temps d’attente et 
la dispensation de soins. 
Deux parcours de soins identifiés : le 
parcours conventionnel (recours aux 
seules structures sanitaires) et mixte 
(recours aux structures sanitaires, à la 
médecine traditionnelle et 
l’automédication). 
Deux patients sur trois ont suivi un 
parcours mixte. La proportion de parcours 
comportant plus de trois recours aux 
structures sanitaires était 
significativement plus élevée pour les 
parcours conventionnels que pour les 
parcours mixtes. L’ignorance des 
symptômes, le coût élevé des soins, les 
croyances mystiques et l’inaccessibilité 
géographique étaient les principaux 
motifs de retard de recours aux services 
de soins de santé.  
Deux parcours identifiés :  
le parcours thérapeutique formel 
(utilisation des structures sanitaires et le 
parcours thérapeutique mixte (utilisation 
d’au moins une fois des soins informels 
issus de la médecine traditionnelle, des 
médicaments du marché informel et 
l’automédication). Recours fréquent à des 
soins informels avant le traitement 
antituberculeux (40% des patients). 
Facteurs associés à l’utilisation de soins 
informels: situation socioéconomique 
défavorisée, croyance en l’efficacité des 
traitements traditionnels, présence d’une 
maladie chronique et conviction que les 
autres tuberculeux cachent leur maladie.  
(Suite) 








Analyser la typologie des trajectoires des patients. Fournir une une approche d’évaluation de 
l’interaction des facteurs écologiques liés aux 
disparités de santé parmi les populations 
immigrantes et réfugiées.  
Devis une étude longitudinale Revue de littérature 





Analyse des données du rapport médical d’activité (RMA) N/A 
Résultats sur 
les types de 
parcours de 
soins 
Mise en évidence une typologie de parcours de soins basée sur seize actes de 
prise en charge 
Cinq classes ont ainsi été identifiées : 
– Classe 1 : patients « légers » (26,95 %), peu d’hospitalisations mais un nombre 
moyen de consultations supérieur à celui observé pour l’ensemble de la 
population étudiée. 
– Classe 2 : personnes âgées soignées en institution (10,3 %). Ces patients 
reçoivent des soins à domicile et peu d’hospitalisation de jour, de consultations.  
–Classe 3: patients lourds (55%). Parcours marqué par des hospitalisations plein 
temps et des consultations. Leur charge en soins est plutôt lourde et régulière. 
– Classe 4 : charge en soins marquée par des soins en unité d’hospitalisation 
somatique (2,76 %). 
– Classe 5 : patients très lourds (4,83 %). Parcours marqué par de nombreuses 
hospitalisations plein temps et de jour dont le nombre ne cesse de croître au cours 
du suivi.  
Les facteurs contribuant aux disparités de santé 
parmi les populations immigrantes et refugiées 
opèrent de façon interactive, dans une trajectoire de 
santé. Neuf domaines identifiés : (1) l’expérience 
d’immigration; (2) l’ajustement social, (3) le 
soutien socioéconomique, (4) le soutien social, (5) 
les caractéristiques du quartier, (6) le statut de 
santé, (7) connaissance et pratiques de santé, (8) 
l’accès aux soins, et (9) la discrimination perçue. 
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Annexes 4 : Études sur le concept d’accès aux soins, adhérence, expérience et 
perception de la maladie et de soins 
1 
 
Concept d’accès aux soins et d’utilisation des services 





Pensansky, R. et 
Thomas, J. W. 
(1981) 
Degré d’ajustement entre 
le client et le système 
Aday et Andersen 
Donabedian 
Disponibilité (volumes et types de services), accessibilité (accessibilité socio-




Narayana, D. et 
Fournier, P. (2004) 
Levesque, J-F., 
Haddad, S., 
Narayana, D. et 
Fournier, P. (2006) 
Possibilité d’atteindre ou 
d’entrer en contact avec 
une personne ou une 
institution dans le but 
d’obtenir un service de 
santé pour combler un 
besoin perçu et désir de 
soins 
Penchansky et 
Thomas, 1981, 1984 
Les déterminants de l’accès : Facteurs contextuels ou environnement social (contexte 
urbain ou rural, ménage de l’individu), système de santé incluant les institutions de santé 
et les professionnels de santé 
Facteurs individuels : État de santé perçu, état de santé attendu, besoins de santé perçus, 
efficacité perçue de services de santé, goût et préférences, informations 
Processus d’accès (disponibilité, coût abordable, accessibilité, acceptabilité, adéquation 
et d’utilisation des services (délai, intensité, durée, source des services, type des services) 
Andersen, R. et 
Aday, L. A. (1978) 
Utilisation des services 
de santé peut être 
considérée comme une 
forme de comportement 
humain qui est influencé 
par les facteurs 
prédisposant, facilitant et 
les besoins 
 Environnement/Caractéristiques contextuelles : Système de soins de santé (facteurs 
prédisposant : caractéristiques démographiques, sociales et croyances; ressources 
facilitant : politique de santé et réforme en santé; besoin : environnement externe, indices 
de santé de population) 
Caractéristiques de la population (facteurs prédisposant : C. démographiques, sociales et 
croyances; ressources facilitants : finance et organisation; besoins: perçus et évalués) 
Comportements de sante, processus de soins, Relation avec le médecin, pratiques de 
sante personnelle, utilisation des services de santé, résultats (état de sante perçu, état de 
sante évalué, satisfaction de la clientèle 




Accès aux soins et utilisation des services 
Références But de l’étude Devis/type d’analyse 
des données 
Population Collecte des 
données 
Résultats 





es reliés au retard 
d’accès aux soins et 
l’association du 
retard aux soins et 
aux résultats 
Analyses quantitative 
: Estimation de 
Kaplan-Meier survie, 
analyses avec modèle 
multivarié de risque 
proportionnel de Cox 
Retard d’accès aux 
soins : Si au moment 
de l’enrôlement il y a 
présence de sida et ou 
décompte de cellules 
TCD4˂200/mm³ 
 Base de données 
des hôpitaux 
français sur le 
VIH 
35,7% de patients avec retard d’accès aux soins. 
Facteurs : Plus de 60 ans ont 3.5 de chance d’avoir un 
retard d’accès que ceux qui ont moins de 30 ans, les 
femmes migrantes et hommes migrants  ont plus de 
chance d’avoir du retard aux soins que les non 
migrants. Le retard aux soins est plus fréquents chez 
ceux ont reçu un diagnostic récent. Les personnes avec 
retard d’accès aux soins recevaient les ARV  
précocement que les autres patients. Le retard d’accès 
aux soins est associé à une forte mortalité dans les 6 
mois qui suivent l’enrôlement malgré l’initiation 
précoce des ARV 
Aidala, A. A., 
Lee, G, 
Ambramson, D. 
M., Messeri, P. 
Sieggler, 2007 
Investiguer l’état de 
logement comme un 
facteur contextuel 
affectant l’accès et 
le maintien des 
PVVIH dans les 
soins médicaux 
 Échantillon de 
n=1661 PVVIH 








Relation forte et consistante entre le besoin de 
logement et le rappel externe ou marginal aux soins 
médicaux des PVVIH 
Le logement augmente l’accès aux soins, la rétention 
dans les soins médicaux et un traitement approprié. 
Évidence que le besoin de logement est une barrière 
significative aux soins médicaux adéquats et 
consistent pour le VIH 
Cunningham, W. 




es, cliniques et de 
l’utilisation des 
soins de santé et 
examiner la 
corrélation avec un 
échantillon 




Analyses : Régression 
logistique 
1286 personnes de 




étude portant sur le 
coût et utilisation 
des services 
Échantillon multi-
sites des PVVIH 










iques avec les 




Le premier échantillon : Plus de personnes 
vulnérables, plus de chômage, plus d’itinérants, 
moins de assurance, plus d’utilisateur d’héroïne ou 
cocaïne  
Peu de visite ambulatoire, plus de consultation à 
l’urgence et d’hospitalisation, faible revenu, plus 
usage d’alcool. 
Avoir faible décompte de CD4 était associé aux 
faibles visites médicales ambulatoires 
3 
Accès aux soins et utilisation des services 






Uphold, C. R. et 
Mkanta, W. N., 
2005 
Décrire le statut 
actuel de la 
recherche sur 
l’utilisation de soins 
de santé parmi les 
personnes vivant 
avec l’infection du 
VIH 
Revue de littérature Facteurs prédisposant: le genre, la race,  l’ethnicité et de l’âge. 
Facteurs facilitants: le fait d’être assuré, mais ne garantit toutefois 
pas un meilleur accès à tous les services nécessaire. Les facteurs 
sociaux peuvent aussi faciliter ou nuire au recours aux services 
de soins de santé. 
Facteurs de besoins: les évaluations des cliniciens jouent un rôle 
dominant dans la détermination de la fréquence et des types de 
services nécessaires et disponibles aux patients. L’évaluation 
subjective des patients à propos de leur propre santé ou des 
symptômes qui nécessitent une aide professionnelle influence 
aussi l’utilisation des soins de santé. Facteurs contextuels 
incluent la localisation géographique, le sexe, le genre, la race et 
l’expérience du soignant, ainsi que le milieu de vie (rural ou 









services de VIH au 














La plupart des répondants ont rapporté qu’ils référaient leurs 
clients séropositifs à des services de réhabilitation. Références 
aux travailleurs sociaux. La majorité des répondants percevait des 
barrières spécifiques au VIH à la satisfaction des besoins de soins 
et de réhabilitation de PVVIH. Les barrières identifiées incluaient 
la stigmatisation du VIH, le manque de connaissance des 
professionnels en réhabilitation liée au VIH et leur rôle dans les 
soins du VIH, le manque de connaissance de professionnels 
référant, la nature épisodique complexe du VIH, les problèmes 
de dépendance et d’abus de drogues, les barrières financières et 
géographiques. La perception de la disponibilité des services de 
VIH était plus élevée pour les professionnels vivant en région 
urbaine ou métropolitaine que pour ceux dans les régions rurales. 
De nouvelles approches sont nécessaires pour coordonner les 
soins et améliorer l’accès et la dispensation des services de 
réhabilitation de la santé pour combler les besoins de PVVIH au 




Adhérence aux ARV 
Références But de l’étude Devis/type 
d’analyse des 
données 
Population Collecte des 
données 
Résultats 
Norton, W. E., 
Amico, K. R., 
Fisher, W. A., 




motivations et les 
barrières d’habiletés 
comportementales 
partagées et uniques 
relié à l’adhérence 














Likert de 1 à 
5 
Peu de différences étaient observées parmi les groupes concernant les 
données sociodémographiques, l’adhérence reliée à l’information ou à 
la motivation. Différences significatives étaient observées sur plusieurs 
items concernant les habiletés comportementales reliées à l’adhérence. 
Les PVVIH intentionnellement non adhérents rapportent une grande 
difficulté à gérer les effets secondaires des médicaments, difficulté à 
prendre les médicaments: difficile à avaler et mauvais goût, difficulté 
d’incorporer les médicaments dans leur vie de chaque jour, de prendre 
les médicaments quand ils ne se sentent pas émotionnellement ou 
physiquement bien, de parler à leur fournisseur de soins au sujet de leurs 
médicaments 
Accès aux soins des immigrants 
Références Devis/type d’analyse 
des données 
Population Collecte des données Résultats 
Vanthuyne, K. Meloni, 
F., Ruiz-Carares, M., 
Rousseau, C. et al., 
2013 




de la santé, 
N=237 
18 questions à choix 
multiples/échelle de 
Likert, trois questions 
ouvertes 
Les professionnels de la santé considèrent que les immigrants non assurés 
méritent l'accès universel aux soins de santé 
Le droit aux soins pour les immigrants ayant un statut précaire est un 
privilège. Comme pour tout contribuable qui paie le taxe, ils deviennent 
de plus en nombreux à ne pas vouloir contribuer aux soins.  
Brabant et Raynault, 
2012 A 
Revue de littérature N/A Dans les bases des 
données en fonction 
des mots clés 
Les immigrants ayant un statut précaire sont confrontés à des conditions 
de vie difficiles et à des multiples barrières d’accès aux soins de santé 
Le statut d’immigrant est un grand déterminant de la santé. 
Brabant et Raynault, 
2012 B 









La précarité est liée au statut temporaire ou à la perte de statut, au temps 
d’attente de réponse de la demande de régulation et aux procédures, aux 
vices de procédure à l’entrée au canada, à la clandestinité 
Les conséquences sur la vie et la santé sont : l’accès limité à l’éducation 
pour les enfants, manque d’emploi stable, accès limité aux avantages 
sociaux, barrières aux soins telles que manque de couverture d’assurance 




Expérience, perception de la maladie et de soins des immigrants africains 
Études qualitatives 
Références But de l’étude Devis/type 
d’analyse 
des données 
Population Collecte des 
données 
Résultats 







conseil pour la 
prise de 
décision sur le 
counseling et 






Échantillon raisonné, 12 
praticiens et 8 patients 
(femmes adultes 
immigrantes ou réfugiées 
provenant de l’Afrique 
sub-saharienne et aux 
Caraïbes 
Questionnair
e basé sur 
l’évaluation 
des besoins 
Praticiens : Connaissance des 3 options de pour le dépistage : anonyme, 
nominal et non-nominal. Perception des avantages du dépistage anonyme 
comme ayant une plus grande confiance par rapport à la confidentialité des 
résultats et le contrôle sur les conséquences du dépistage. 
Patients : variété d’émotions indicatives du conflit décisionnel. Facteurs liés 
au conflit décisionnel : le manque de soutien dans la prise de décision, la 
faible connaissance des facteurs généraux concernant le VIH ainsi que les 
options de dépistages disponible 
Omorodion, 
F. et al., 
2007 Canada 
Comprendre 











hommes et femmes âgées 








Les jeunes hommes africains : tendance à avoir plusieurs partenaires 
sexuels, d’où la vulnérabilité aux ITS. Malgré une conscientisation, les 
femmes continuent à avoir des rapports sexuels non protégés avec de tels 
partenaires. Selon les femmes la «culture africaine» décourageait ou 
interdisait les femmes de négocier le sexe ou discuter des problèmes liés au 
sexe avec leur partenaire sexuel. Tous les participants pensaient qu’ils 
étaient moins vulnérables au VIH au Canada. L’éducation sexuelle dans les 
écoles rendaient les canadiens plus éduqués à propos des ITS et du 
VIH/SIDA, en contraste en Afrique, l’éducation sexuelle à l’école n’était 
pas encouragée. Les répondants étaient mal à l’aise de parler de sexe avec 





Études qualitatives portant sur l’expérience, perception de la maladie et de soins des immigrants africains 
 
Références But de l’étude Devis/type 
d’analyse des 
données 
Population Collecte des 
données 
Résultats 






























de santé, et 8 
groupes focus 
avec les femmes 
immigrantes 
VIH+ 
Professionnels de la santé : La difficulté de communiquer, avec des patients. 
Ils perçoivent que les immigrants africains manquent de compréhension et de 
confiance envers les médicaments américains. Faible compréhension du 
contexte socio culturel du VIH/SIDA en Afrique et l’impact sur l’attitude des 
Africains face au dépistage et au traitement aux USA. Les hommes africains 
s’impliquent moins dans les soins de la famille. Une personne connue 
séropositive serait crainte, rejetée, socialement isolée, la vie serait totalement 
dévastée. VIH, synonyme de la mort. La plus grande inquiétude des femmes était 
la confidentialité absolue et la discrétion à propos de leur séropositivité. Les 
immigrants africains sans papiers n’ont pas accès à certains services à cause de 
leur statut, vivent les expériences liées à l’insécurité financières, le racisme et la 
discrimination et un manque d’information sur la prévention du VIH, de 
dépistage et du traitement. Barrières aux soins médicaux : le droit à l’emploi, 
la qualification aux programmes de bien-être du gouvernement, la langue (la 
difficulté de trouver des traducteurs, les forçant à avoir recours aux enfants, aux 
amis ou membre de familles pour traduire pendant les rendez-vous médicaux) et 
le stigma d’être un Africain au États-Unis. Plusieurs femmes ne sont pas au 
courant de l’existence du traitement antirétroviral pour le VIH ou que les 
immigrants peuvent avoir accès à ce traitement (même si difficilement) aux 





Études qualitatives portant sur l’expérience, perception de la maladie et de soins des immigrants africains 























avec le VIH, n=5 
des experts qui 
étaient en dehors 
de soins, ceux qui 
venaient 
nouvellement 
d’entrer dans les 




Entrevues n=5  
Problème de stigmatisation relié au VIH (isolement), les personnes africaines 
gardent leur statut de VIH secret. Les croyances sont celles reliées à la culture 
et la religion à la théorie de conspiration. Les pratiques culturelles comme la 
polygamie, l’excision des filles, Les humiliations sexuelles/viol, coucher avec 
une vierge pour se purifier du HIV, utiliser l’eau bénie, la prière et les rituelles 
religieuses pour se guérir du VIH. 
Les membres de famille et la communauté traitent différemment les personnes 
africaines vivant avec le VIH une fois que le statut HIV est connu. Manque de 
familiarité avec le VIH et les services de soutien qui facilite l’accès aux soins, 
manque de connaissance associé à la peur de s’auto-dévoiler, d’être déporté et 
à la stigmatisation du VIH, La plupart des immigrants ne comprennent pas le 
fonctionnement de système (US), ignorent qu’il y a des programmes qui 
peuvent payer les médicaments. Ils ont peur de perdre l’emploi si l’assurance 
est payée par l’employeur 






















(3 médecins, un 
épidémiologiste, 5 
bénévoles, 2 
chercheurs, 2 des 
spécialistes de 




Comparés aux non Africains, les communautés africaines au Royaume-Uni 
semblaient avoir un plus haut degré de conscientisation au VIH. Manque 
d’ouverture à propos du VIH. Liberté limitée de mouvement due au processus 
d’immigration, aggraver par la peur du dévoilement et leur capacité à cacher 
leur séropositivité aux autres. Les difficultés rencontrées par les immigrants 
étaient identifiées comme un facteur clé ayant un impact sur le recours aux 
services de VIH. La santé n’est une priorité que lorsqu’on ne se sent pas bien. 
Les hommes africains accèdent plus tard au dépistage que les femmes alors 
qu’ils prennent souvent plus de risques. Le manque de conseil pour les Africains 
vivant avec le VIH en Grande Bretagne était empiré par les conseils 
défavorables véhiculés par les média. L’entrée aux soins du VIH se faisait 
surtout à travers des services des hôpitaux, des organisations étudiantes ou 
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Expérience de conditions financières et de logement très pauvres. Plusieurs 
dépendent de l’aide sociale. L’absence de culture familiale et de réseau social, 
ajoutée aux inquiétudes financières rendait la vie encore plus difficile. Le 
manque d’aliments africains ainsi que les limites imposées par le système de 
coupon alimentaire étaient souvent mentionnés. Certaines femmes ont dit trouver 
les hôpitaux sont déprimants et qu’ils leur rappelaient leur diagnostic à chaque 
visite. Elles considéraient les hôpitaux et les cliniques comme des 
environnements sécuritaires et comme des sources majeures d’information et de 
soutien. Recours à des thérapies complémentaires et de remèdes traditionnels 
africains. La plus grande inquiétude de ces femmes était que leur diagnostic soit 
révélé. La moitié a une limitation physique imposée par la mauvaise santé. Vivre 
avec le VIH a aidé à en apprendre plus sur elles-mêmes. Elles se disaient plus 
proches de Dieu, plus courageuses, plus matures. VIH, maladie stigmatisante, 
spécialement dans la communauté africaine. Réduire le contact pour éviter que 
l’information soit transmise en Afrique. Croyance religieuse dans leurs vies, une 
source majeure de soutien. Plusieurs femmes se sentaient rabaissées par manque 
de possibilités pour améliorer leur situation. Le désir de trouver quelque chose à 
































Expérience des répondants africains : stigmatisation du VIH associée avec le 
racisme et la xénophobie. Les immigrants africains la vivent au quotidien, 
aggravé par les inégalités sociales, économiques et politiques. Pour trouver du 
confort et de la protection, ils se développent souvent un «réseau panafricain» 
d’amis, de fidèles d’une même église, de famille et de connaissances. Peur d’être 
déstabilisé si leur séropositivité était révélée. Plusieurs considéraient qu’ils ne 
seraient pas capables d’assurer à leur famille et amis que vivre avec le VIH au 
Royaume-Uni n’était pas synonyme d’une mort imminente. Ils se retirent de 
plusieurs aspects de la vie communautaire panafricaine pour lutter contre la 
stigmatisation. D’autres maintenaient leur participation sociale tout en évitant 
tout ce qui pourrait révéler leur infection. L’impact du diagnostic de VIH 
menaçait aussi la participation à d’autres aspects de la vie sociale comme le 
travail et interférait avec l’accès aux soins de santé et autres services. 
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données 
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par le VIH  
de 1996 à 
novembre 
2005, n= 138 
articles 
Il y a une augmentation constante du nombre de cas de VIH acquis hétérosexuelle 
ment parmi les Africains en Europe. Les personnes originaires d’Afrique sub-
saharienne ont tendance à se présenter à un stage plus avancé de la maladie. Faible 
usage du préservatif, faible perception du risque de VIH et importance de notions 
telles que la fidélité et la monogamie. Les femmes africaines sont surreprésentées 
dans les statistiques sur les nouvelles infections hétérosexuelles (57% en 2004. 
Les hommes africains, eux, sont moins impliqués dans les activités de prévention, 
malgré leur comportement sexuel à risque élevé. On rapporte des difficultés à 
accéder aux services à cause de barrières créées par la stigmatisation, le manque 
d’information sur les services, ainsi que les problèmes linguistiques et 
d’immigration. À travers l’Europe, il y a toujours de la discrimination contre les 
personnes séropositives. La peur de discrimination pousse des personnes vivant 
avec le VIH à ne pas divulguer leur séropositivité. Le chômage et la pauvreté sont 
des facteurs qui affectent fortement les vies d’immigrants africains à travers 
l’Europe. Le progrès des interventions est gêné par le manque d’évaluation : les 
fournisseurs de services sont incapables de juger de l’efficacité des interventions 
individuelles. 
Ndirangu, E. 







vivant avec le 









pays africain et 
vivant à Nottingham 




Les femmes qui tentaient d’obtenir l’asile éprouvaient beaucoup d’anxiété. Les 
femmes qui n’étaient pas en difficulté étaient satisfaites de leur situation. Toutes 
les participantes affirmaient que la société considère les femmes séropositives 
comme étant immorales ou des prostituées et qu’elles avaient attrapé le SIDA par 
leur propre faute. Toutes les participantes s’étaient présentées tardivement pour 
le dépistage de VIH. Leurs responsabilités de mères ainsi que la stigmatisation 
étaient les facteurs majeurs affectant leur décision de se faire dépister et de se 
faire soigner. La gestion de l’information concernant leur diagnostic était l’un des 
aspects les plus difficiles de la vie avec le VIH. La croyance des participantes 
étaient une source de réconfort. La majorité était extrêmement satisfaite des soins 
reçus. 
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données 
Résultats 







et social du 
diagnostic du 
VIH sur les 
africains noirs 
vivant au UK 
Étude 
qualitative 
n=30 africains noirs 
VIH positif à 
London 
Recrutement dans 




Les difficultés d’accommodement, séparation avec le partenaire et les enfants, 
manque d’argent, problème d’accès aux bien-être social, à une diète appropriée, 
aux soins médicaux, au travail, vivre dans passeport et la peur d’être déporté. La 
majorité des participants sont surpris et bouleversé à l’annonce du diagnostic. Les 
besoins sont hiérarchisés, d’abord les besoins sociaux, le VIH n’est pas 
nécessairement le principal. Les inquiétudes sont plus pour l’immigration car la 
déportation enlève tout espoir du traitement. La vie quotidienne est marquée des 
éléments stressants incluant les effets secondaires de traitement, le harcèlement 
racial, les abus. Le stigma associé au VIH entraîne des problèmes de manque de 
soutien social, d’isolement et du dévoilement de son statut de VIH. Les résultats 
de tests ont changé la vie, voir le sens de la vie des participants. Le traitement 
contribue au dévoilement non-intentionnel du statut. Moment de diagnostic, très 
significatif en termes d’impact profond, psychologiquement négatif et 
dramatique. La plupart reçoivent le diagnostic lorsqu’ils sont en santé 
physiquement, pas de symptôme. Les personnes sont souvent contraintes 
d’abandonner les études ou le travail. D’autres se retrouvent sans médecin de 
famille, sans médicaments, sans soins. Le diagnostic et le manque de soutien les 
amènent à tenter de se suicider, la vie change complètement de sens et de 
perspective comme une nouvelle naissance. La nature irrévocable du diagnostic 
du VIH et la détérioration graduelle de la santé, plongent les personnes dans le 
désespoir et augmentent la dépression. Cela les amène à s’isoler, à limiter les 







Étude Foreman : 
PVVIH ayant un 
pays d’origine autre 
que l’Irlande, n= 
57;  
Étude Hawthorne : 
Femmes africaines 
vivant avec le VIH, 
n=5 




Le besoin d’un soutien continuel et d’une assistance dans l’établissement de 
réseaux sociaux et l’importance de donner et de recevoir du soutien des paires 
étaient soulignés. Les principales sources d’information étaient les travailleurs 
sociaux de l’hôpital ou les médecins, les bébévoles, les amis, Internet, la 
télévision et la presse. La majorité des participants avait une opinion favorable 
du traitement reçu dans les cliniques de VIH. Il a été suggéré que les églises 
soient impliquées dans les initiatives d’intervention et prévention du VIH.  
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nombre de cas de sida 
au sein de ce groupe 







La raison de dépistage la plus évoquée était la présence des 
symptômes, les femmes découvrent leur séropositivité souvent au 
cours d’une grossesse. 
Le mode de contamination évoqué était la transmission hétérosexuelle. 
Le pays probable de contamination était un pays d’Afrique pour 44%. 
Au moment de l’étude, 34% avaient des symptômes reliés au sida. 
Pour le suivi médical, les immigrants africains, lorsqu’ils reçoivent les 
soins, ils sont assidus au suivi. Seulement 15% avait un suivi irrégulier 













demandeur d’asile de 
5 pays francophones,  
n=92 adultes infectés 
par le VIH, 66 
femmes et 26 
hommes, soit 308 
personnes-années et 











face à face 
n=20 
Peu de différences biomédicales entre les hommes et les femmes 
quand ils se présentaient à la clinique : 2 personnes sont mortes, 7 ont 
développé le sida, Moins de 5 % de perte au suivi pour chaque 100 
personnes-années d’observation, succès pour les personnes qui avaient 
débuté les HAART, leurs lymphocytes CD4 avaient augmenté. La 
réplication du VIH avait diminué de plus de 100 fois. Le traitement 
était stable et durable pendant ± 2 ans avant d’être changé. 





immigrants de races 
noires et à déterminer 
leur connaissance du 
VIH/sida, les 
comportements à 
risque et leur 













les immigrants africains ont une bonne connaissance des modes de 
transmission du VIH avec un score de 8.2 sur 11. Mais ils témoignent 
d’une faible perception du risque de contracter le VIH 
Pour les services, une faible proportion était consciente de l’existence 
de services de traitement, de soutien et de Counseling. Il y avait peu 
de recours à la négociation dans les pratiques sexuelles sécuritaires 
particulièrement pour les femmes. Plus la durée du séjour dans le pays 
d’accueil est longue, moins les membres de la communauté perçoivent 
la stigmatisation envers les PVVIH. Persistance de rituels traditionnels 
comme l’automutilation et le tatouage. Manque de conscientisation sur 
la transmission verticale. 
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et à évaluer le retard 
dans le diagnostic du 
VIH et le risque de 
progression vers le 







séropositifs de King 
Country initialement 
diagnostiqués entre 
1998 et 2006 
N=238 dont 108 
immigrants africains 
noirs éligibles 
(n=363) et 531 
personnes nées de 






Les femmes sont plus affectées par la maladie parmi les immigrants 
africains par rapport aux autres groupes. Les immigrants africains se 
présentent tardivement dans les soins, souvent au stade de sida. Leur 
moyenne de décompte de lymphocytes T CD4 est inférieure à celle des 
autres groupes. Les prédicteurs de progression de la maladie vers le 
sida et le décès identifiés étaient le fait d’être avancé en âge avancé: 
âgé de plus de 60 ans, on a huit fois plus de chance de progresser vers 
le sida par rapport à un sujet moins âgé (RR=8.0) et d’avoir une forte 
diminution de lymphocytes CD4: <50: RR=6.5 
Cette étude révèle des différences qui suggèrent que les immigrants 
africains noirs échappent aux messages de prévention et d’éducation 
qui sont véhiculés par les programmes habituels. Les immigrants 
africains retardent leur  dépistage du VIH et sont souvent inconscient 
de leur infection. Barrières au dépistage : La stigmatisation sociale, les 
mauvaises perceptions du risque, l’insécurité financière et les stress à 
l’immigration. 
Simbiri, K, 2006. 
États-Unis 
Dresser les facteurs 
reliés à l’utilisation 
des services parmi les 















dans les sites 
de rencontres 





es avec la 
méthode de 
boule de neige. 
Les participants ont identifié l’accès aux services de soins de santé 
comme un problème 
Barrières aux soins : les documents et le transport 
Facteurs facilitant : la langue : les anglophones ont plus de facilité que 
les francophones 
Sources d’information : Radio, journaux pour les francophones. Pour 
les anglophones : Internet, bouche à bouche, revues scientifique 
Les francophones rapportaient plus de comportement sexuel à haut 
risque tandis que les anglophones rapportaient des comportements plus 
protecteurs. Les francophones avaient des faibles connaissances sur le 
VIH par rapport aux anglophones. Les anglophones avaient plus de 
soutien social, un haut niveau d’éducation et semblaient plus 
acculturés que les francophones. Les femmes francophones révélaient 
que les leurs partenaires hommes francophones étaient impliqués dans 
de multiples relations sexuelles 
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Annexe 6: Affiche du projet VIH (version française et anglaise) 
Version 3, 16 juin 2012 
Demande de participation 
à «l’étude des facteurs influençant le parcours de soins chez les immigrants de 
l’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH» 
Cette étude vise à comprendre le parcours de soins des personnes originaires de l’Afrique 
subsaharienne. Nous souhaitons rencontrer des personnes vivant avec le VIH qui vivent 
l’expérience de cette maladie, pour une entrevue individuelle. 
Condition de participation : 
 Être âgé de 18 ans et plus
 Pouvoir communiquer en français
 Être un (e) immigrant (e), originaire d’un pays de l’Afrique subsaharienne
 Avoir reçu le diagnostic de l’infection à VIH depuis au moins trois mois
Date et Lieu : Les entrevues, d’une durée moyenne de 60 minutes, se dérouleront, dans un lieu et 
au moment de votre choix. 
Vous êtes intéressés à participer? Vous pouvez contacter 
Léonie Mvumbi Mambu 
Étudiante au doctorat en sciences cliniques : santé communautaire 
Université de Sherbrooke à Longueuil 
Version 3, 16 juin 2012 
Invitation to Participate 
To a “Study of Factors Affecting the Care Experience of Immigrants from 
Sub-Saharan Africa Living with HIV” 
This study aims to better understand the care experience of people originating from sub-Saharan 
African. We are seeking people living with HIV for personal interviews. 
In order to participate, you must: 
- be at least 18 years old 
- be able to communicate in French 
- be an immigrant originating from a sub-Saharan African country 
- have received a diagnosis of HIV infection since at least three months 
Time/Location: Interviews lasting approximately 60 minutes may be conducted at the 
location/time of your choice. 
Are you interested in participating? Please contact 
Leonie Mvumbi Mambu 
Ph.D. candidate in Clinical Sciences: Community Health 
Sherbrooke University_Longueuil 
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Annexe 7: Vignettes d’information du projet VIH (version française et 
anglaise) 
Étude des facteurs influençant le parcours de soins chez les immigrants de 
l’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH 
Invitation 
Nous vous invitons à participer à cette étude qui vise à comprendre le parcours de 
soins des personnes originaires de l’Afrique subsaharienne. Si vous êtes intéressés, 
l’étudiante-chercheure, Léonie Mvumbi Mambu est à votre disposition dans la salle 
d’attente pour vous fournir des plus amples informations après la consultation. Nous 
vous remercions d’avance de votre collaboration. Discrétion garantie. 
………………………………………………………………………………… 
Étude des facteurs influençant le parcours de soins chez les immigrants de 
l’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH 
Invitation 
Nous vous invitons à participer à cette étude qui vise à comprendre le parcours de 
soins des personnes originaires de l’Afrique subsaharienne. Si vous êtes intéressés, 
l’étudiante-chercheure, Léonie Mvumbi Mambu, est à votre disposition après les 
activités communautaires pour vous fournir des plus amples informations. Nous vous 
remercions d’avance de votre collaboration. Discrétion garantie. 
Study of Factors Affecting the Care Experience of Immigrants from Sub-Saharan 
Africa Living with HIV 
Invitation 
You are invited to participate in a research study aiming to better understand the care experience 
of people originating from sub-Saharan Africa. If you are interested in participating in this study, 
Léonie Mvumbi Mambu, the student researcher, is available to provide with more information after 
your community activities. 
We wish thank you in advance for your cooperation. 
………………………………………………………………………………… 
Study of Factors Affecting the Care Experience of Immigrants from Sub-Saharan 
Africa Living with HIV 
Invitation 
You are invited to participate in a research study aiming to better understand the care 
experience of people originating from sub-Saharan Africa. If you are interested in 
participating in this study, Léonie Mvumbi Mambu, the student researcher, is available in 
the waiting room to provide with more information after your consultation. We wish thank 
you in advance for your cooperation. 
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Annexe 8 : Guide d’entrevue pour les participants PVVIH 
Annexe 3.1 
Guide d’entrevue 
À l’intention des PVVIH originaires de l’Afrique sub-saharienne 
Titre du projet de recherche : Étude des facteurs influençant le parcours de soins chez les 
immigrants de l’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH au Québec 
1. Thèmes explorés
Expérience de la vie au canada
Expérience et perception de la maladie
Parcours et expérience de soins
Facteurs facilitant et de maintien des soins
Barrières et Facteurs de rupture des soins
Facteurs individuels et culturels
2. Questionnaire sur les données sociodémographiques et biomédicales
 
1. Toujours se présenter au début de l’entrevue
2. Reprendre ce qui a été dit lors du premier contact téléphonique
a. Présenter ses propres motivations (but et pertinence de l’étude)
b. Contexte de l’étude
c. Ce que l’on souhaite faire avec les résultats de l’étude
d. Créer une relation de confiance
3. Entrevue :
a. Approfondir les réponses en demandant par exemple :
i. Qu’est-ce que vous voulez dire par…..?
ii. Qu’est-ce que vous entendez par…….?
iii. Pouvez-vous expliquer……………….?
iv. Ça se traduit comment ou à quoi dans votre vie quotidienne?
v. Ça veut dire quoi être………………….?
b. Savoir circonscrire les réponses aux questions
4. Questionnaire : veuillez cochez la réponse qui correspond à votre situation ou écrire l’information
demandée
CONSIGNES POUR L’INTERVIEWEUR 
Version 2 du 7 décembre 2012 
I. ENTREVUE 
INTRODUCTION (off record): EXPÉRIENCE DE LA VIE AU CANADA 
1. Combien de temps habitez-vous ici?
2. Vivez-vous au canada avec la famille? Comment ça se passe depuis que vous êtes arrivés?
SECTION I.: EXPÉRIENCE ET PERCEPTION DE VOTRE MALADIE 
1. Pouvez-vous me raconter comment vous avez appris que vous avez le VIH? Comment avez-vous vécu
l’annonce du diagnostic?
2. Pouvez-vous me raconter comment vous vivez avec cette maladie (expérience de vie avec le VIH)?
a. Que signifie pour vous «vivre avec le VIH»?
b. Parlez-moi des conséquences du VIH dans votre vie quotidienne?
c. Est-ce qu’il y a une personne de votre entourage qui vous soutient?
d. Pouvez-vous me dire comment votre entourage réagit face à la maladie?
e. Connaissez-vous des personnes dans votre entourage qui ont le VIH?
SECTION II : PARCOURS ET EXPÉRIENCE DE SOINS 
1. Votre parcours de soins (détails sur les services de soins fréquentés)
a. En se souvenant de ce qui s’est passé depuis qu’on vous a annoncé le diagnostic de l’infection au
VIH, pouvez-vous me raconter exactement qui vous avez vu comme professionnel de santé pour
vos soins?
2. Concernant votre expérience de soins :
a. Parlez-moi comment ça se passe lorsque vous recevez les soins (expérience de soins)?
b. Pour vous, qu’est-ce que ça veut dire «être soigné»?
c. Pouvez-vous me dire exactement ce que vous attendez des «soins»?
d. Est-ce qu’il y a un professionnel de la santé qui vous suit maintenant pour votre infection du VIH?
e. Qu’est ce que vous aimez chez les professionnels de la santé (relation soignant-soigné)?
f. Est-ce que vous pouvez me raconter une expérience positive ou négative que vous avez vécue
avec les professionnels de la santé toujours en lien avec le VIH?
g. Où recevez-vous les soins présentement?
h. Êtes-vous satisfaits de votre clinique? Si oui, si non pourquoi?
3. Concernant le traitement avec les antirétroviraux?
a. Est-ce que vous êtes aux courants des médicaments antirétroviraux?
Version 2 du 7 décembre 2012 
b. Si vous en prenez, ou si vous en avez pris dans le passé, pouvez-vous me parlez de votre
expérience de traitement, comment vous avez vécu les périodes de traitement avec les ARV?
c. Lorsqu’on vous parle des lymphocytes T CD4 et de la charge virale, de quoi s’agit-il?
d. Toujours en lien avec les CD4 et la charge virale, est-ce que c’est important pour vous de les connaître?
SECTION III : BARRIÈRES ET FACTEURS DE RUPTURE DES SOINS 
1. Est-ce que c’est important pour vous de vous faire soigner pour cette infection de VIH?
2. Est-ce que c’est facile ou difficile de vous faire soigner?
3. Est-ce qu’il y a des choses qui vous empêchent présentement à vous faire soigner?
4. Si vous n’êtes pas actuellement suivi par un professionnel de la santé ou s’il est arrivé une fois que vous
étiez sans soins, pouvez-vous nous parler des raisons qui vous ont ou avaient conduit à rompre le contact
avec votre milieu de soins?
SECTION IV : FACTEURS FACILITANTS ET DE MAINTIEN DES SOINS 
1. Est-ce qu’il y a des choses qui vous facilitent à recevoir les soins? Ou qu’est-ce qui vous aiderait à
recevoir des soins, qui vous faciliterait la vie?
2. Si vous êtes actuellement suivi par un professionnel de la santé ou si vous receviez des soins dans le
passé, pouvez-vous nous parler des raisons qui vous ont ou avaient motivé :
a. à continuer à recevoir les soins?
b. À maintenir le contact avec les professionnels de santé?
SECTION V.: FACTEURS INDIVIDUELS ET CULTURELS 
1. Qu’est-ce vous faites d’habitude pour vous soigner en général?
2. Est-ce que la religion ou la spiritualité est important dans votre vie? Pouvez-vous m’en parler?
3. En lien avec le VIH ou la santé ou la maladie, avez-vous d’autres croyances ou valeurs personnelles que
vous considérez comme important dans votre vie?
4. Parlez-moi de vos sources d’informations sur le VIH?
SECTION VI.: DIVERS 
Est-ce qu’il y a des éléments qui sont importants pour vous que je n’ai pas abordé? 
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II.QUESTIONNAIRE SUR LES DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES ET BIOMÉDICALES
2.1. DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES         (AAAA          MM        JJ) 
Âge (date de naissance) 
Sexe M F 
Religion (à préciser) 









Âge au moment du mariage 
Type de mariage Arrangement familial 
Choix personnel 
Statut d’immigration Immigrant non reçu 
Immigrant reçu (résident permanent) 
Citoyen canadien 
Autre (Veuillez préciser) 
Motif d’immigration au Canada 
Mois et année d’arrivée au Canada 
Famille au Canada Oui Non 
Depuis combien de temps habitez-vous ici? 
Avec qui habitez-vous? 
Connaissiez-vous quelqu’un au Canada avant 
votre arrivée? 
Si oui, veuillez préciser l’affiliation: Non 
Statut d’emploi Temps partiel : Secteur privé 
   Secteur public 
   Syndiqué 
   Non syndiqué 
Temps plein :   Secteur privé 
   Secteur public 
   Syndiqué 
   Non syndiqué 
Pas d’emploi 
Revenu annuel ˂5 000$ CAN à 10 000 $ CAN 
˃10 000$ CAN à 20 000$ CAN 
˃20 000$ CAN à 40 000$ CAN 
˃40 000$ CAN 
Pays d’origine 
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2.2. DONNÉES BIOMÉDICALES 
Années et lieu du diagnostic 
Qui vous a annoncé le diagnostic? Votre médecin de famille 
Le médecin désigné de l’immigration 
Autre (veuillez préciser) 
Source probable d’exposition Relation hétérosexuelle 
HARSAH 
UDI 
Piqûre avec objet contaminé 
Transfusion de sang ou produits sanguins 
Ne sait pas 
Autre (veuillez préciser) 
Nombre de partenaire sexuel pendant les 6 
derniers mois 
1           3 5 
2           4 ≥ 6 
Décompte des lymphocytes T CD4 Date : N= 
Charge virale Date : N= 
Avez-vous reçu des conseils avant le test? Oui 
Quel type de conseil? 
Non 
Avez-vous reçu des conseils après le test? Oui 
Quel type de conseil? 
Non 
Avez-vous quelqu’un qui s’occupe de vos 
soins de santé? 
Oui Non 




Avez-vous été référés à cette personne après le 
diagnostic du VIH? 
Oui Non 
Qui vous a référé à cette personne? 
Êtes-vous affiliés à un centre de soins de 
santé? 
Oui Non 
Si oui, veuillez préciser Clinique médicale privé 
Hôpital 
CLSC 
Prenez-vous des médicaments antirétroviraux? 
Si oui, veuillez préciser : 
Depuis quand prenez-vous les ARV? 
Oui Non 
SVP Inscrivez le nom de chaque médicament au verso du questionnaire avec la dose et la fréquence 
Avez-vous une assurance-médicaments? Oui 
Laquelle? 
Non 





Recevez-vous du soutien d’autres personnes Oui 
Veuillez préciser : 
Non 
Indiquez votre principale source de soutien 
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Annexe 9 : Questions d’entrevues structurées pour les intervenants 
Montréal, le 19 juin 2012 
Aux praticiens et les intervenants des services de l’immigration, du secteur de la santé 
publique, des milieux cliniques et communautaires œuvrant auprès des personnes 
immigrantes africaines vivant avec le VIH 
Objet : demande de collaboration au projet de recherche de l’étudiante Mvumbi Mambu Léonie 
Messieurs, mesdames, 
Je viens, par la présente, solliciter votre collaboration à la réalisation du projet de 
recherche portant sur les facteurs qui influencent le parcours de soins des immigrants originaires 
de l’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH au Québec. Le projet est dirigé par la Dre 
Christine Loignon (Université de Sherbrooke), Dr Eric Frost (Université de Sherbrooke) et Dr 
Marc Steben (INSPQ). 
En effet, le dépistage du VIH auprès des immigrants rendu obligatoire depuis 2002 
permet actuellement d’identifier plus de cas de cette infection. Cependant, il semble que malgré la 
recommandation de consulter, peu des immigrants dépistés VIH+ consultent ou ont accès au 
système de soins. Dans le cadre de mes études doctorales en sciences cliniques, option : santé 
communautaire, je suis intéressée à la mise en œuvre des stratégies d’interventions appropriées 
pouvant contribuer à réduire la transmission du VIH au sein des populations vulnérables dont font 
parties les immigrants de l’Afrique subsaharienne. Pour y parvenir, il s’avère nécessaire de cerner 
les éléments qui modulent le recours aux soins chez cette clientèle. 
L’étude vise donc à comprendre les facteurs influençant le parcours de soins chez les immigrants 
africains subsahariens vivant avec le VIH au Québec. Particulièrement, elle se propose à 1) 
décrire les types de trajectoire/ou parcours de soins après le dépistage du VIH, 2) à comprendre 
les barrières et les facteurs facilitant les soins et services de santé, 3) identifier les facteurs qui 
influencent le maintien ou non de soins, 4) à identifier les raisons qui motivent un manque ou une 
rupture de soins. Elle explore également la perception du VIH et son impact, ainsi que la 
connaissance de la charge virale et de lymphocytes CD4 auprès des participants. Pour lier la 
perspective des patients à celle des intervenants, l’étude associe des entretiens avec des médecins 
et les intervenants des services de l’immigration, du secteur de la santé publique, des milieux 
cliniques et communautaires qui interviennent auprès de cette clientèle pour explorer la pratique 
du counselling pré et post-test, ainsi que le système de référence pour cette clientèle vers les 
services spécialisés ou de première ligne par les médecins désignés. 
Nous cherchons à recruter 30 PVVIH participants pour l’ensemble du projet. Les 
critères d’inclusions sont :  1) être âgé de 18 ans et plus; 2) pouvoir communiquer en français 3) 
être immigrant (e) et originaire d’un pays de l’Afrique subsaharienne; 4) avoir la carte 
d’assurance maladie du Québec (RAMQ) ou être inscrit au PFSI; 5) avoir la résidence à Montréal 
ou à Sherbrooke; 6) avoir reçu le diagnostic de l’infection à VIH depuis au moins six mois afin de 
dépasser la période de crise qui survienne souvent après le diagnostic. Nous aimerons interviewer 
les PVVIH participants dans votre milieu clinique. 
1 
Nous cherchons une variété de parcours de soins incluant les patients qui ont un 
parcours de soins réguliers (répondent au moins au ¾ ou 75% des rendez-vous), ceux qui ont un 
parcours de soins irréguliers ou les perdus au suivi (répondent à moins de 75% de rendez-vous) 
et les sans soins (ceux qui ont reçu le diagnostic mais qui ne sont pas suivi, ne sont pas dans le 
système de soins). Cette dernière catégorie est au centre de nos préoccupations et nous espérons 
les atteindre avec la technique de boule de neige à partir de ceux qui sont aux soins. 
La participation consiste en une entrevue face à face ou téléphoniques de 60 à 90 minutes 
pour les PVVIH participants. Tandis que pour les médecins, il s’agit d’un entretien pouvant se 
dérouler face à face, au téléphone ou par courriel. La participation, tant pour les PVVIH 
participants que pour les médecins et des intervenants des services de l’immigration, du secteur 
de santé publique, des milieux cliniques et communautaires, est volontaire. Cependant, une 
compensation de 20$ sera offerte aux PVVIH participants pour les contraintes subies. 
Le projet a été approuvé par le comité d’éthique du Centre hospitalier université de 
Sherbrooke. Le processus d’approbation est en cours avec le centre universitaire de santé McGill, 
l’hôpital Maisonneuve-Rosemont et Ste-Justine. À Montréal, la Coalition des organismes 
communautaires québécois de lutte contre le sida (COQsida), le groupe d’action pour la 
prévention de la transmission du VIH et l’éradication du SIDA (GAPVies) et le Centre d’Action 
SIDA Montréal (CASM) participent également à la réalisation de ce projet. À Sherbrooke, des 
affiches d’invitation à participer ont été placées au sein des organismes communautaires ci-après : 
le service d’aide Néocanadien, l’Arche, IRIS Estrie, SERY. Des entretiens seront réalisés avec les 
responsables de ces organismes. 
Je vous prie de trouver, ci-jointes, les questions destinées  aux médecins. 
Je suis à votre disposition pour éclaircir les points sombres qui peuvent persister. Vous 
pouvez également me contacter par courriel ou par téléphone, le numéro sans frais est 
actuellement fonctionnel. 
En vous remerciant d’avance, je vous prie d’agréer ma profonde considération. 
LÉONIE MVUMBI MAMBU 
2 
Questions à clarifier avec les praticiens et les intervenants des services de l’immigration, du 
secteur de la santé publique, des milieux cliniques et communautaires 
Q1. Les immigrants diagnostiqués avec le VIH et qui sont admis au Canada sont habituellement 
recommandés de consulter un médecin pour leurs soins. Cependant, il semble que peu d’entre eux 
suivent cette recommandation ou ont accès au système de soins.  
Q1a : En matière de suivi, Comment le ministère de la santé gère-t-il les informations des tests 
positifs au VIH qui lui sont transmises par les services de Citoyenneté et immigration Canada? 
Q1b : Est-il possible d’envisager un système de référence de ces personnes entre les ressources de 
soins spécialisées en VIH ou de première ligne (médecin de famille?) et les médecins désignés de 
la citoyenneté et immigration  Canada qui puissent permettre d’une part, à la personne de recevoir 
les soins (d’être suivi) et d’autre part, aux autorités de la citoyenneté et immigration Canada et de 
la santé publique de la retracer dans le système de santé canadien et de s’assurer que la personne a 
bel et bien consulté et a été pris en charge par un médecin spécialiste ou un médecin de famille? 
R/ 
Q2. Selon la littérature sur le test dépistage du VIH, peu des personnes sont informées sur le test 
de dépistage du VIH, moins encore sur les options de dépistage ou sur les services de soins et de 
soutiens pour les PVVIH. Comment le ministère de la santé s’assure-t-il du respect des lignes 
directrices canadiennes en matière du dépistage, particulièrement pour ce qui concerne le 
counseling? 
R/ 
Q3. Même si on doit laisser le choix aux personnes de décider de prendre le traitement ou pas, le 
VIH devrait être une maladie à surveillance ou à soins obligatoire (MASO)? Qu’en pensez-vous? 
R/ 
Q4. Le programme des soins intérimaires (PFSI) a fait des coupures de budget dans les maladies 
connexes qui ne sont pas un risque pour la santé publique, 
a) Que pensez-vous de répercussions que ces coupures auront sur l’épidémie du VIH et sur




Annexe 10 : Grille de codification 
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CODIFICATION DES DONNÉES D’ENTREVUES 
1. Rappel des objectifs de l’étude
L’Objectif général est de comprendre les facteurs qui influencent le parcours de soins chez les immigrants 
africains subsahariens vivant avec le VIH au Québec. 
Objectifs spécifiques visent à : 
1) décrire les types de trajectoire/ou parcours de soins après le dépistage du VIH
2) comprendre les barrières et les facteurs facilitant les soins et services de santé
3) identifier les facteurs qui influencent le maintien ou non de soins
4) identifier les raisons qui motivent un manque ou une rupture de soins
5) explorer la perception du VIH et de son impact
6) Explorer la connaissance de la charge virale et de lymphocytes CD4
7) Il s’agira également d’explorer de manière informelle la dispensation du counseling et le système de référence




2. Grille de codification des données d’entrevues 
Catégorie Thèmes Nouveau code Définition du thème 




Donne un bref aperçu du participant, de son 









Participant décrit le motif du dépistage ou 
l’occasion qui a motivé le test de dépistage 




Participant décrit la manière dont le diagnostic a 
été annoncé et ses réactions face à l’annonce du 
diagnostic. 
2c. Impact de l’annonce 




Participant décrit les conséquences que 




4. Perception de la 




Participant donne une définition personnelle de 
ce qu’est «vivre avec le VIH», comment il perçoit 
la maladie. 
5a. Soutien reçu après le 
dépistage auprès de la 
famille et amis 
ExpmaSoutienFam 
(Red) 
Le participant décrit le soutien qu’il a reçu de son 
entourage après l’annonce du diagnostic 




Le participant décrit le soutien qu’il a reçu de 
professionnels de santé après l’annonce du 
diagnostic 





Le participant décrit le soutien qu’il a reçu des 
organismes communautaires après l’annonce du 
diagnostic. Il donne aussi son point de vue sur le 
fonctionnement des organismes communautaires 
qui le desservent 
6. Dévoilement à 
l’entourage 
ExpmaDev (Bleu) Participant décrit comment elle a partagé le 
diagnostic à son entourage 
7. Réaction de l’entourage 
face à la maladie et 
adaptation de la PVVIH 
face à ces réactions  
ExpmaReactionadapt 
(Orange) 
Participant décrit comment son entourage a réagi 
face à l’annonce du diagnostic et les stratégies 
qu’elle utilise pour faire face au VIH et aux 
réactions de son entourage. 
8. Expérience du VIH 
dans l’entourage  
Expmaentourage 
(Purple) 
Participant rapporte également l’expérience des 
autres personnes de son entourage qui vivent avec 
le VIH 
9. Conséquences de la 





Le participant décrit les conséquences ou les 
répercussions, à moyen et long terme de la 
maladie sur certains aspects 
10. Vie de couple ExpmaVcouple 
(Green) 





11a. Prise en charge et 




Le participant décrit comment il a été pris en 
charge par les professionnels de santé et comment 
il a cheminé à travers les services de santé Hors 
Canada 
11b. Prise en charge et 




Le participant décrit comment il a été pris en 
charge par les professionnels de santé et comment 
3 
il a cheminé à travers les services de santé au 
Canada 
11C. Prise en charge 




Participant décrit comment elle a été prise en 
charge pendant la grossesse et le suivi qu’on a fait 
pour sécuriser l’enfant 




Le participant décrit comment il a été référé à 
d’autres médecins pour la prise en charge 
d’autres problèmes de santé 
12a. Approche de soins et 
relation avec les 
professionnels de la santé 
(Caractéristiques 
recherchées chez les 
professionnels de santé,  
PAsoinsApproProf 
(Pink) 
Participant décrit l’approche de soins de sa source 
de soins. Comment ça se passe lorsqu’il va 
rencontrer les professionnels de santé. 
Il donne une définition personnelle de « être 
soigner ». Il décrit ce qu’il aime lorsqu’il va voir 
un professionnel de santé pour les soins. 
12b. Expériences positive 
avec l’équipe de soins) 
PAsoinsExpositive 
(Green) 
Participant rapporte les expériences positives 
avec l’équipe de soins 
12c. Expériences 




Participant rapporte les expériences négatives 
avec l’équipe de soins 




Participant s’exprime sur propre satisfaction aux 
soins et services qu’il reçoit 
13. Importance et attentes
envers le soin 
PAsoinsImpoAttente 
(blue) 
Il décrit ce qu’il attend de soins et pourquoi ces 
soins sont importants. 
Traitement 
par les ARV 
14. Compréhension et
expérience du traitement 
par les ARV 
TARVCoExp (Red) Participant explique comment agissent les ARV. 
Participant décrit comment il vit avec le 
traitement aux ARV, comment il réagit et ce qu’il 
fait pour s’adapter 
15. Impact de la
disponibilité des 
médicaments sur le 
parcours de soins 
TARVDisponibilité 
(Purple) 
Participant décrit les difficultés liées à la 
disponibilité des médicaments et leur impact sur 
la santé et la vie quotidienne au Canada 
16. Connaissance des




Définit par ses propres mots les CD4 et la charge 
virale 
« CD4=Cellules qui interviennent dans le 
système de défense de l’organisme » 
« Charge virale=Nombre des copies du virus dans 
le sang » Participant explique pourquoi il est 
important de comprendre les notions de charge 






17. Barrières et motifs de 
rupture de soins 
BARusoins (Orange) Les choses qui empêchent de se faire soigner 
Les raisons qui ont motivé une rupture de soins 




18. Accès aux soins FACsoinsAccès 
(Pink) 
Participant (e) décrit pourquoi c’est facile ou 
difficile de se faire soigner au Canada.  
 




Il identifie les choses qui aident à recevoir les 
soins ou les raisons qui motivent à continuer à 
recevoir les soins 
 
20. Facteurs de maintien 




Il identifie les choses qui le motivent à maintenir 




21. Autosoins FAICautosoins 
(Purple) 
Participant décrit ce qu’il fait d’habitude pour se 
soigner lorsqu’il a un problème de santé 
22. Valeurs personnelles, 
croyances et spiritualité 
FAICVaReligion 
(Red) 
Participant décrit le rôle de la religion ou de la 
spiritualité dans sa vie. Participants décrit les 
valeurs personnelles ou autres croyances reliées 
au VIH 
23. Pratiques culturelles FAICulturels (Blue) Participants décrit les pratiques culturelles et les 
croyances reliées au VIH 
24. Sources 
d’informations sur le VIH 
FAIICSinfo 
(Orange) 
Participant identifie ses sources d’informations 
ou décrit comment il s’informe sur le VIH. 
Suggestions 25. Interventions 
suggérées par les 
participants 
Suggest (Yellow) Participant suggère des interventions ou choses 
qu’il souhaiterait voir changer en vue d’améliorer 
sa condition de santé ou de vie 
Codes libres 
 
26. Dépistage du VIH Testobligatoire 
(Orange) 
Participant apporte son opinion sur le test du VIH 




Participant décrit le processus de l’immigration 
28. Contexte 
d’immigration au Canada 
CImmigration 
(Green) 
Participant décrit son contexte de vie ici au 
Canada 
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Annexe 12: Grille de validation des résultats 
Grille de validation des Résultats auprès des participants 
Titre du projet : Étude des facteurs influençant le parcours de soins chez les immigrants 
de l’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH au Québec. Par Léonie Mvumbi Mambu, 
étudiante au doctorat en sciences cliniques, Université de Sherbrooke, Longueuil 
Consignes 
• Veuillez encerclez le chiffre qui correspond à votre degré d’accord dans la colonne
« avis du participant » : 1= parfaitement d’accord, 2= Plus ou moins d’accord,
3=totalement en désaccord.
• Veuillez indiquer également vos commentaires dans la colonne « commentaires ».
Merci pour la collaboration
Principaux résultats 
et explications 
Explications Avis du participant 




Annexe 13 : Tableaux d’analyse des parcours de soins à la lumière des facteurs 
1 
Tableau 10: Examen des parcours avec les facteurs sociodémographiques 
Variables N total PC, n=18 PR, n=7 PA+PIC, 
n=5+2=7 
n % n % n % 
Sexe H 12 7 39 2 29 3 43 
F 20 11 61 5 71 4 57 
Âge < 35 ans 3 3 17 - - 
> 35 ans 29 15 83 7 100 7 100 
Centre de service Montréal 25 16 89 3 43 6 86 
Sherbrooke 7 2 11 4 57 1 14 
Pays d’origine Bénin 1 - 1 14 - 
Burundi 7 2 11 3 43 2 29 
Cameroun 2 1 5 - 1 14 
Guinée Conakry 3 3 17 - - 
R. D. Congo 8 4 22 - 4 57 
Rwanda 7 5 28 2 29 - 
Togo 4 3 17 1 14 - 
Éducation Aucune 2 1 6 1 14 - 
PR-Sec-prof 17 11 61 4 57 2 29 





3 2 11 1 14 
Stigma +insécurité 23 16 89 5 71 3 43 
Asile politique et 
économique 
5 2 29 3 43 
Emploi Pas d’emploi 21 14 78 2 28,5 5 71 
Emploi T. Plein 7 4 22 2 28,5 1 14 
Emploi T. Partiel 4 - 3 43 1 14 
Revenu < 10 000$ 15 11 61 4 57 - 
10000-20000$ 10 5 28 1 14 4 57 
>20 000$ 7 2 11 2 29 3 43 
Famille au Canada Oui 27 16 89 5 71 6 86 
Non 5 2 11 2 29 1 14 
N. d’enfants par 
ménage 
Aucun 8 4 22 2 29 1 14 
1-4 24 14 78 5 71 6 86 
Assurance 
médicament 
Oui 27 14 78 6 86 7 100 
Non 5 4 22 1 14 - 
Type d’assurance 
médicament 
RAMQ 23 13 72 6 86 4 57 
Assurance collective 4 1 6 3 43 
PFSI 5 4 22 1 14 - 
Contact organisme 
communautaire 
Oui 27 17 94 6 85,7 4 57 
Non 5 1 6 1 14,3 3 43 
Soutien des Pairs Oui 7 4 22 2 29 1 14 
Non 25 14 78 5 71 6 86 
2 
Tableau 11: Examen des parcours avec les caractéristiques biomédicales 
Variables N total PC PR PA+PIC 





1-9 21 14 78 3 43 4 57 
10 et plus 11 4 22 4 57 3 43 
Lieu du 
diagnostic 
Canada 13 7 39 1 14 5 71 
Hors Canada 19 11 61 6 86 2 29 











50-99 1 1 6 - - 
Ne sait pas 7 4 22 3 43 1 14 
Indétectable 24 13 72 4 57 6 86 
Counseling 
prétest 
Oui 9 10 56 2 29 2 29 
Non 23 8 44 5 71 5 71 
Counseling 
post-test 
Oui 17 13 72 4 57 4 57 





14 7 39 4 3 43 
Médecin au 
Canada 
13 7 39 2 29 4 57 








4 4 22 - 
3 
Tableau 33: Analyse des parcours de soins par rapport à la perception du VIH et des soins 
Parcours Perception du VIH Perception de soins 
Du désespoir 



































PR 216, 215, 
208 
102, 106 104 107 107, 102, 
215, 216 
106 104 
PA 101, 225, 
210, 205 
209 101, 205, 
210, 209 
225 
PIC 204, 212 204 
4 
Tableau 34: Analyse des parcours de soins par rapport aux composantes relationnelles 
PC PR PA PIC 
Coordination 203, 213, 105=3 210, 101=2 204=1 
Disponibilité 201, 204=2 101, 210=2 
Confidentialité 213=1 106=1 101, 204=2 
Attitude chaleureuse 103, 203, 206, 207, 211, 
213, 214, 216, 217, 
221=10 
106, 104, 107=3 101, 205, 209, 210, 
225=2 
Soutien 105, 203, 103=3 209=1 204=1 
Capacité à soigner, 
engagement leur 
dévouement et efficacité 
des interventions 
202=2 104, 208=2 205=2 
Suivi, information et 
conseil 
202, 206, 207, 213, 217, 
218, 219, 220, 221, 
223=10 
104, 107=2 209, 101, 225=3 204, 212=2 
5 
Tableau 35: Analyse des parcours de soins par rapport à la connaissance de la charge virale et de CD4 
Parcours n/genre Charge virale CD4 
Pas de 
connaissances 
Assez bonne Bonne Pas de 
connaissances 
Assez bonne Bonne 
PC (18) H=6 3 (220, 201, 105) 2 (221, 214) 1 (224) 2 (220, 224) 2 (201, 221) 2 (214, 105) 
F=12 5 (223, 103, 202, 
207, 218) 
6 (219, 217, 
213, 206, 211, 
222) 
1 (203) 4 (103, 218, 219, 
222) 
5 (223, 207, 
206, 213, 211) 
3 (202, 203, 
217) 
PR (7) H=3 1 (102) 1 (104) 1 (215) 1 (104) 1 (102) 1 (215) 
F=4 1 (107) 2 (208, 106) 1 (216) 1 (107) 1 (106) 2 (216, 208) 
PA (5) H=3 1 (101) 2 (205, 225) 2 (101, 225) 1 (205) 
F=2 1 (209) 1 (210) 1 (209) 1 (210) 
PIC (2) H 
F=2 2 (204, 212) 1 (212) 1 (204) 
Total H 4 4 4 3 5 4 
F 7 8 5 6 7 7 
T 11 12 9 9 12 11 
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Annexe 15 : Formulaire de consentement (version française et anglaise) 
Version 5- 11 juin 2012 p. 1 de 6
Initiales du participant (e):_________ 
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SHERBROOKE 
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE 
Titre du projet : Étude des facteurs influençant le parcours de soins 
chez les immigrants de l’Afrique subsaharienne vivant 
avec le VIH au Québec. (Soins des africains VIH+) 
Numéro et date du projet : 11-141, le 19 janvier 2012 
Chercheurs principaux: Dr. Christine Loignon 
Dr. Eric Frost 
Dr. Marc Steben 
Chercheurs associés : Dr Alain Piché 
Dr Normand Lapointe 
Dr Richard Lalonde 
Dr Karl Weiss 
Dr Stephane Roy 
POUR INFORMATION 
Vous pouvez communiquer à tout moment avec madame Mvumbi Mambu Léonie, 
étudiante chercheure au doctorat 
INTRODUCTION 
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche parce que nous aimerions 
comprendre votre expérience de soins depuis que vous avez fait le test de dépistage du 
VIH. Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet, veuillez prendre le temps de 
lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. Si 
vous acceptez de participer au projet de recherche, nous vous invitons à signer le 
consentement à la fin du présent document et nous vous en remettrons une copie pour 
vos dossiers.  
Ce formulaire d’information et de consentement vous explique le but de ce projet de 
recherche, les procédures, les avantages, les risques et inconvénients, de même que 
les personnes avec qui communiquer au besoin. Il peut contenir des mots que vous ne 
comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les questions nécessaires à 
l’étudiante chercheure ou aux autres personnes affectées au projet de recherche et à 
leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair. 
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NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
Nous entreprenons cette recherche dans le but d’examiner et de comprendre 
l’expérience de soins des personnes immigrantes originaires de l’Afrique subsaharienne 
vivant avec le VIH. Les soins pour une personne vivant avec le VIH veulent dire que 
cette personne fréquente régulièrement un centre de soins de santé où elle est prise en 
charge par les professionnels de la santé pour les soins, le traitement et la surveillance 
continue de sa condition de santé et du fonctionnement de son système immunitaire, 
particulièrement, la surveillance du décompte de cellules qui interviennent dans la 
défense de l’organisme, appelées, lymphocytes CD4 et la charge virale qui représente 
la quantité de virus de VIH dans le sang. 
Cette étude explore particulièrement le parcours de soins des personnes originaires de 
l’Afrique subsaharienne après le dépistage du VIH afin d’identifier les obstacles et les 
facteurs qui influencent le maintien ou la rupture des soins. Elle examine également la 
perception du VIH et de son impact, ainsi que les notions de charge virale et de 
décompte de CD4 au sein de cette communauté d’immigrants. 
DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Nous recruterons 30 participants pour cette étude. Si vous acceptez de collaborer à 
cette recherche, vous serez invité à participer à une entrevue individuelle de 60 à 90 
minutes. Lors de l’entrevue, vous aurez à répondre à des questions portant sur votre 
expérience de soins depuis l’annonce du diagnostic du VIH, particulièrement sur les 
points suivants : l’expérience et perception de la maladie, la trajectoire de soins, 
l’expérience et perception de soins, les barrières et les facteurs facilitants les soins, les 
facteurs de maintien ou de rupture du suivi médical, les facteurs individuels et culturels, 
les information sur le VIH, la gestion de la vie et vos capacités à vous soigner. Vous 
pourrez refuser de répondre à toute question qui vous rendra mal à l’aise. 
L’étudiante chercheure vous demandera également de compléter un questionnaire 
portant sur vos caractéristiques personnelles (ex. âge, scolarité, etc.). L’entrevue se 
déroulera dans un endroit confortable et confidentiel à l’heure de votre choix. L’entrevue 
sera enregistrée sur une bande audio numérique. À la fin de l’entrevue, si vous désirez, 
vous serez invités à parler du projet de recherche à vos connaissances. Les personnes 
intéressées à participer pourront communiquer directement avec l'étudiante chercheure. 
INCONVÉNIENTS POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION À L’ÉTUDE 
Votre participation à cette recherche peut exiger un déplacement, s’il y a lieu, 
vers un lieu jugé sécuritaire pour vous et pour un bon déroulement de l’entrevue. Il se 
peut également que vous soyez dérangé dans votre emploi du temps compte tenu de la 
durée de l’entrevue. Certaines questions peuvent être dérangeantes et susciter de 
l’inquiétude ou de l’angoisse. Si c’est le cas, n’hésitez pas d’en parler à l’étudiante 
chercheure. Elle vous dirigera vers une ressource capable de vous aider. 
Vous pouvez penser que votre participation influencera négativement la qualité de soins 
que vous recevez. Rassurez-vous. Cette étude s’inscrit dans une démarche à long 
 Étude des facteurs influençant le suivi médical chez les immigrants de l’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH au Québec 
Projet no : 11-141 
Version 5- 11 juin 2012 p. 3 de 6
Initiales du participant (e):_________ 
terme visant l’amélioration de la survie et de la qualité de soins des personnes vivant 
avec le VIH. 
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION À L’ÉTUDE 
En participant à ce projet, vous avez la possibilité d’exprimer votre expérience de soins 
dans le système de soins de santé, sans que vous soyez identifié comme une personne 
vivant avec le VIH. 
Les informations découlant de ce projet de recherche pourraient contribuer à 
l’avancement des connaissances dans le domaine de la santé de population, 
particulièrement pour la prise en charge des personnes vivant avec le VIH. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT DU PROJET 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de 
refuser d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel 
moment, sans avoir à donner de raisons, en faisant connaître votre décision à 
l’étudiante chercheure par courriel ou par téléphone. 
Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer n’aura 
aucune conséquence sur la qualité des soins et services auxquels vous avez droit ou 
sur vos relations avec le chercheur responsable du projet ou les autres intervenants.  
Si vous vous retirez de l’étude ou en êtes retiré, l’information déjà obtenue à votre sujet 
dans le cadre de l’étude sera détruite. 
ARRÊT DU PROJET DE RECHERCHE 
Le chercheur responsable de l’étude et le Comité d’éthique de la recherche en santé 
chez l’humain du CHUS peuvent mettre fin à votre participation, sans votre 
consentement, pour les raisons suivantes : 
 Si vous ne respectez pas les consignes du projet de recherche.
 S’il existe des raisons administratives d’abandonner l’étude.
CONFIDENTIALITÉ 
Tous ces renseignements recueillis au cours du projet demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la 
confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié que par un numéro de 
code alphanumérique. La clé du code, reliant votre nom à votre dossier de recherche, 
sera conservée par la chercheure responsable du projet, professeure Christine Loignon, 
de manière sécuritaire. Pour les participantes du CHU Sainte-Justine, la clé du code 
sera conservée par le chercheur du CHU Sainte-Justine docteur Normand Lapointe. 
Les analyses seront effectuées uniquement par les membres de l’équipe de recherche. 
Aucune personne extérieure, ni membre de famille n’y aura accès. Les données 
relatives à vos caractéristiques personnelles (ex : âge, sexe, niveau de scolarité, 
revenu, etc.), ainsi que le contenu des entrevues seront conservés de façon sécuritaire 
sur un serveur de l’Université de Sherbrooke avec accès contrôlé. Leur gestion se fera 
à partir d’un ordinateur à accès réduit et unique.  
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Les dossiers reliés au projet de recherche et les enregistrements audio seront gardés 
sous-clé dans un classeur, au centre de recherche de l’hôpital Charles LeMoyne. Ils 
seront détruits cinq ans après le dépôt de la thèse finale. 
L’étudiante chercheure utilisera les données à des fins de recherche dans le but de 
répondre aux objectifs scientifiques. Les données seront publiées dans la thèse 
doctorale (document que l’on soumet à un jury en vue d’obtenir le grade de doctorat) de 
l’étudiante. Les données pourront être publiées dans des revues médicales ou 
partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune 
publication ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse 
permettre de vous identifier. Un résumé de l’étude sera envoyé aux participants qui en 
feront la demande. 
ACCÈS AUX DONNÉES DE RECHERCHE PAR LES CÉR 
Cependant, afin de vérifier le bon déroulement de la recherche et d’assurer votre 
protection, il est possible qu’un délégué du comité d’éthique de la recherche du CHU 
sainte-Justine, les comités d’éthiques impliqués et des organismes commanditaires 
consultent les données de recherche et votre dossier médical. 
COMPENSATION 
Chaque participant recevra la somme forfaitaire de 20$ CAN à la fin de l’entrevue en 
guise de compensation pour les contraintes subies.  
PERSONNES-RESSOURCES 
Si vous avez des questions sur cette étude, veuillez communiquer avec l’étudiante-
chercheure, Léonie Mvumbi Mambu 
Si vous avez des questions au sujet de vos droits à titre de sujet d’étude, communiquez 
avec le Protecteur du citoyen du Centre universitaire de santé McGill. Il sera en 
mesure de vous fournir une opinion indépendante. 
Si vous croyez avoir été blessé à la suite de votre participation à cette étude, vous 
pouvez communiquer avec le Directeur des services professionnels. 
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez 
communiquer avec la Commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services du 
CHUS 
Pour tout renseignement sur les droits de votre enfant à titre de participant à ce projet 
de recherche, vous pouvez contacter le Commissaire local aux plaintes et à la qualité 
des services du CHU Sainte-Justine. 
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Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez 
communiquer avec le commissaire local aux plaintes et à la qualité des services de 
l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont. 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES 
Le Comité d’éthique de la recherche en santé chez l’humain du CHUS, du CUSM, de 
l’hôpital Ste-Justine et l’hôpital Maisonneuve-Rosemont ont approuvé ce projet de 
recherche et en assurent le suivi. De plus, De plus, nous nous engageons à lui 
soumettre, pour approbation, toute révision et toute modification apportée au protocole 
de recherche ou au formulaire d’information et de consentement. 
Si vous désirez rejoindre l’un des membres de ce comité, vous pouvez communiquer 
avec le Service de soutien à l’éthique de la recherche du CHUS 
PROGRAMME D’ASSURANCE DE LA QUALITÉ 
Le CUSM a implanté un Programme d’assurance de la qualité qui comprend une 
surveillance active continue des projets (visites au site de l’étude) menés dans notre 
établissement. Par conséquent, il est important de noter que tout projet de recherche 
impliquant des sujets humains, mené au CUSM ou ailleurs par son personnel, est 
assujetti aux visites régulières d’amélioration de la qualité du CUSM. 
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RESPONSABILITÉ 
En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez à aucun de vos droits 
prévus par la loi. De plus, vous ne libérez pas les investigateurs et le promoteur de leur 
responsabilité légale et professionnelle. 
CONSENTEMENT 
Je soussigné (e)__________________________________ déclare avoir lu le présent 
formulaire d’information et de consentement, particulièrement quant à la nature de ma 
participation au projet de recherche et l’étendue des risque qui en découlent. Je 
reconnais qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à toutes mes questions et qu’on 
m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision. 
Je consens librement et volontairement à participer à ce projet. 
______________________    ________________________  ___________ 
Nom du (de la) participant(e) Signature du (de la) participant (e) Date 
ENGAGEMENT DU CHERCHEUR 
J’ai expliqué au (à la) participant (e) tous les aspects pertinents de la recherche et j’ai 
répondu aux questions qu’il (elle) m’a posées. Je lui ai indiqué que la participation au 
projet de recherche est libre et volontaire et que la participation peut être cessée en tout 
temps. 
Je m’engage à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de 
consentement et à remettre une copie signée au (à la) participant (e) de recherche. 
______________________    ________________________ ___________ 
Nom de la personne qui a obtenu 
Le consentement (lettres moulées) Signature Date 
Version 4- 17 mai 2012 p. 1 de 5
Initiales du participant (e):_________ 
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SHERBROOKE 
INFORMED CONSENT FORM FOR RESEARCH 
Project Title: Study of factors influencing the course of care among 
immigrants from sub-Saharan Africa living with HIV in 
Quebec. (Care of HIV+ Africans)  
Number and date of project:  11-141; July 20, 2012 
Principal Investigators: Dr. Christine Loignon 
Dr. Eric Frost 
Dr. Marc Steben 
Research Associates: Dr. Alain Piché 
Dr. Normand Lapointe 
Dr. Richard Lalonde 
Dr. Karl Weiss 
Dr. Stephane Roy 
FOR INFORMATION 
You may contact at any time Ms. Leonie Mvumbi Mambu, research student Ph.D. 
INTRODUCTION 
We solicit your participation in a research project because we want to understand your 
experience of care since you took the test for HIV. However, before agreeing to 
participate in this project, please take the time to read, understand and consider 
carefully the following information. If you agree to participate in the research project, 
please sign the consent at the end of this document and we shall provide you with a 
copy for your records. 
This information and consent form explains the purpose of this research project, the 
procedures, benefits, risks and drawbacks, as well as who to contact if necessary. It 
may contain words that you do not understand. We invite you to direct any questions 
you may have to the research student or other persons engaged in this research project 
and ask them to explain any words or information which is not clear. 
 Étude des facteurs influençant le suivi médical chez les immigrants de l’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH au Québec 
Projet no : 11-141 
Version 5 English- 22 juillet 2012 p. 2 of 5
Participant’s initials:_________ 
NATURE AND OBJECTIVES OF THE RESEARCH PROJECT 
We undertake this research to examine and understand the care experience of 
immigrants from sub-Saharan Africa living with HIV. Care for a person living with HIV 
means that this person regularly attends a health care center where he or she is 
supported by health professionals for care, treatment and monitoring of his or her health 
condition and the functioning of the immune system, particularly, monitoring the 
counting of cells involved in host defense, called CD4 lymphocytes, and the viral load, 
which represents the amount of HIV virus in the blood. 
This study explores the particular course of care of people from sub-Saharan Africa 
after HIV testing to identify the obstacles and factors that influence the maintenance or 
disruption of care. It also examines the perceptions of HIV and its impact, and the 
concepts of viral load and CD4 count within this immigrant community. 
CONDUCT OF RESEARCH PROJECT 
We will recruit 30 participants for this study. If you agree to collaborate in this research, 
you will be invited to attend a personal 60 to 90-minutes interview. During the interview, 
you will have to answer questions about your experience of care from the diagnosis of 
HIV, particularly on the following: experience and perception of illness, the care 
trajectory, the experience and perception of care, barriers and facilitating factors for 
care, the factors in keeping or breaking of medical monitoring, individual and cultural 
factors, information on HIV, management of life and your ability to take care of yourself. 
You can refuse to answer any questions that make you uncomfortable. 
The student researcher will also ask you to complete a questionnaire on personal 
characteristics (e.g. age, education, etc.). The interview will take place in a comfortable 
and confidential at the time of your choice. The interview will be recorded on a digital 
audio tape. At the end of the interview, if you wish, you will be invited to discuss the 
proposed research to your acquaintances. Those interested in participating may 
communicate directly with the student researcher. 
DISADVANTAGES THAT MAY ARISE FROM PARTICIPATION IN THE STUDY 
Your participation in this research may require a trip, if applicable, to a place deemed 
safe for you and good for conducting the interview. It is also possible that you have a 
conflict in your schedule because of the length of the interview. Some issues can be 
disturbing and cause concern or distress. If this happens, do not hesitate to talk to the 
student researcher. She will direct you to a resource that can help you. 
You may think that your participation will influence negatively the quality of care you 
receive. Do not worry. This study is part of a long-term approach for improving survival 
and quality of care for people living with HIV. 
BENEFITS THAT MAY RESULT FROM PARTICIPATION IN STUDY 
By participating in this project, you have the opportunity to express your care 
experience in the health care system, without being identified as a person living with 
HIV. 
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The information derived from this research could contribute to the advancement of 
knowledge in the field of population health, particularly for the care of people living with 
HIV. 
VOLUNTARY PARTICIPATION AND WITHDRAWAL OF POSSIBILITY OF PROJECT 
Your participation in this research project is voluntary. You are free to refuse to 
participate. You can also remove yourself from this project at any time without giving 
any reasons, by communicating your decision to the research student by email or by 
phone. 
Your decision not to participate in this research or to withdraw yourself form it will not 
affect the quality of care and services to which you are entitled or your relationship with 
the researcher in charge of the project or other stakeholders. 
If you withdraw or are removed from the study, the information already obtained about 
you as part of the study will be destroyed. 
OFF THE RESEARCH PROJECT 
The lead researcher of the study and the Comité d’éthique de la recherche en santé 
chez l’humain du CHUS may terminate your participation without your consent, for the 
following reasons: 
 If you do not follow the instructions of the research project.
 If there are administrative reasons to abandon the study.
PRIVACY 
All information collected during the project will remain strictly confidential to the extent 
permitted by the law. In order to preserve your identity and confidentiality of this 
information, you will only be identified by an alphanumeric code. The code key 
connecting your name to your file search will be safely retained by the investigator for 
the project, Professor Christine Loignon. For participants from the Sainte-Justine UHC, 
the key code will be retained by the researcher at the Sainte-Justine UHC, Dr. Normand 
Lapointe. 
The analyses will only be performed by members of the research team. No outside 
person or family member will have access to the. Data on personal characteristics (e.g. 
age, sex, education level, income, etc.), as well as the content of the interviews will be 
stored securely on a server of the University of Sherbrooke with controlled access. Their 
management will be conducted from one computer with limited and unique access. 
The records relating to the research project and audio recordings will be kept under lock 
and key in a workbook, at the research center of the Charles LeMoyne Hospital. They 
will be destroyed five years after the filing of the final thesis. 
The research student will use the data for research purposes in order to meet the 
scientific objectives. Data will be published in the doctoral thesis (a document that is 
submitted to a jury in order to obtain the doctoral degree) of the student. The data may 
be published in medical journals or shared with others in scientific discussions. Neither 
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publication nor scientific communication will contain anything that could identify you. A 
summary of the study will be sent to participants who request them. 
ACCESS TO RESEARCH DATA BY REC 
However, to verify the success of research and your protection, it is possible that a 
delegate of the ethics committee of the Sainte-Justine UHC, ethics committees involved 
and sponsoring organizations consult research data and your medical records. 
COMPENSATION 
Each participant will receive a lump sum of $20 at the end of the interview as 
compensation for constraints suffered. 
CONTACTS 
If you have questions about this study please contact the research student, Leonie 
Mvumbi Mambu. 
If you have questions about your rights as a subject of study, contact the Public 
Protector of the McGill University Health Centre. He will be able to provide an 
independent opinion. 
If you believe you have been injured as a result of your participation in this study, you 
may contact the Director of Professional Services. 
For questions about your rights as a subject participating in this research project or if 
you have any complaints or comments you can contact the Local Complaints 
Commissioner and the quality of services of Sainte-Justin UHC. 
For information on the rights of your child as a participant in this research project, you 
can contact the Local Complaints and quality services at the Sainte-Justine UHC. 
For questions about your rights as a subject participating in this research project or if 
you have any complaints or comments you can contact the complaints and quality of 
services commissioner of the Maisonneuve-Rosemont Hospital. 
MONITORING OF ETHICAL 
The Ethics Committee of Health Research in humans of the CHUS, the MUHC, the Ste-
Justine and the Maisonneuve-Rosemont Hospitals have approved this research project 
and ensure follow-up. In addition, In addition, we are committed to submit for approval 
any revision and amendment to the research protocol or form of informed consent. 
If you would like to reach one of the members of this committee, you can contact the 
support service for research ethics of CHUS. 
PROGRAM QUALITY ASSURANCE 
The MUHC has implemented a program of quality assurance which includes active 
and ongoing monitoring of projects (visits to the site of the study) conducted in our 
institution. Therefore, it is important to note that all research involving human subjects 
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conducted at the MUHC or elsewhere, by its staff, is subject to regular visits to improve 
the quality of the MUHC. 
LIABILITY 
By signing this consent form, you do not waive any of your rights under the law. Furthermore, 
you do not release the investigators and the sponsor from their professional and legal liability. 
CONSENT 
I, __________________________________ have read this informed consent form, particularly 
as to the nature of my participation in the research project and the extent of the resulting risk. I 
acknowledge that the project has been explained to me, that all my questions were answered 
and that I was given enough time to make a decision. 
I consent freely and voluntarily to participate in this project. 
_________________        _______________________           ____________ 
Name of participant  Signature of participant  Date 
RESEARCHER'S COMMITMENT 
I explained to the participant all relevant aspects of the research and answered the questions he 
(she) asked me. I told him (her) that participation in this research project is free and voluntary 
and that it may be discontinued at any time. 
I pledge to respect what was agreed to in the informed consent form informed and submit a 
signed copy to the research participant. 
____________________________       __________________          ___________ 
Name of person who has obtained 
Consent (printed)     Signature  Date 
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Annexe 16 : Tableau synthèse des facteurs sous-jacents et perçus de parcours 
de soins 
Tableau15 : Facteurs sous-jacents et perçus selon le type de parcours de soins 
Facteurs Composantes du cadre 
conceptuel 
Ensemble des facteurs sous-jacents (s) et perçus (P) selon le type de parcours de soins 
PC PR PA PIC 
Facteurs 
facilitants 







Contextuels Soutien et réinsertion sociale 
Assistance : agent de l’immigration, organisme communautaire 




P P P 
Processus d’accès Possibilité de suivi  médical 
Disponibilité de l’information 











Résultats Amélioration de la santé P 
Relationnels Attitude chaleureuse 











Organisationnels Complexité du système de santé 
Manque de counseling 
Référence inapproprié 








Contextuels Pauvreté chez les PVVIH 
Stigmatisation des PVVIH 
Pas d’accès aux ARV 
Problème familial 
P






Processus d’accès Pénurie des médecins de famille (manque d’information, de services) 





Processus d’utilisation Temps d’attente P P 
Individuels Deuil, expérience du VIH, des ARV et de l’immigration 
Culture et religion 
Choc de l’annonce du diagnostic 
Perception, style de vie, choix personnel 
Dévoilement de la séropositivité 
État de santé 






Jouer au yoyo P 
Sensation de bien-être P 
Relationnels Expérience négative P P P P 
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Annexe 17 : Cadre conceptuel du parcours de soins et les facteurs influençant 















































Annexe 18 : Arbre thématique et liens entre les différents facteurs 
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PpGHFLQVGHIDPLOOH
7HPSV G¶DWWHQWH
'HXLOH[SpULHQFH
GX9,+GHV$59
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